50 ans de campagnes d'éducation pour la santé : l'exemple de la lutte contre la sédentarité et de la promotion des modes de vie actifs (1960-2010) by Radel, Antoine
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
THESE 
 
 
 
 
En vue de l'obtention du 
 
 
DOC T ORAT DE L ’ UNI V E RS I T É DE T OUL OUS E 
 
 
Délivré par l'Université Toulouse III - Paul Sabatier 
Discipline ou spécialité : Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives (STAPS) 
 
 
 
 
 
 
Présentée et soutenue par Antoine RADEL 
Le 22 octobre 2012 
 
Titre : 
50 ans de campagnes d’éducation pour la santé. L’exemple de la lutte contre la 
sédentarité et de la promotion des modes de vie actifs (1960-2010) 
 
 
 
 
 
 
 
JURY 
CLEMENT Jean-Paul, Professeur, Université Toulouse III 
MORALES Yves, Maître de conférences, Université Toulouse III 
DEFRANCE Jacques, Professeur, Université Paris Ouest Nanterre 
VIVIER Christian, Professeur, Université de Besançon 
ROBENE Luc, Professeur, Université Rennes II BANCEL 
Nicolas, Professeur, Université de Lausanne (Suisse) 
 
 
 
Ecole doctorale : CLESCO 
Unité de recherche : PRISSMH (EA4561)  
Directeur(s) de Thèse : CLEMENT Jean-Paul, MORALES Yves 
Rapporteurs : DEFRANCE Jacques, VIVIER Christian, ROBENE Luc 
THESE 
En vue de l’obtention du 
DOCTORAT DE L’UNIVERSITE TOULOUSE 
 
 
Délivré par : 
Universite Toulouse 3 Paul Sabatier (UT3 Paul Sabatier) 
 
 
Présentée et soutenue par  
Antoine RADEL 
Le 22 octobre 2012 
 
 
Ecole doctorale :  
CLESCO (Performance motrice, adaptation et sports) 
 
Unité de recherche:  
Laboratoire PRISSMH, F2SMH  
Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives 
 
Directeurs de Thèse : 
Jean‐Paul Clément, Professeur, Université Toulouse 3 
Yves Morales, Maître de Conférences, Université Toulouse 3 
 
Jury : 
Jacques Defrance, Professeur, Université Paris Ouest Nanterre 
Christian Vivier, Professeur, Université de Besançon 
Nicolas Bancel, Professeur, Université de Lausanne (Suisse) 
Luc Robène, Professeur, Université Rennes 2 
 
« 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé.  
L’exemple de la lutte contre la sédentarité et de la promotion 
des modes de vie actifs (1960-2010) » 
 
2  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  3 
 
 
Remerciements 
 
Quand arrive le temps de rédiger les remerciements, c’est que la délivrance est proche. 
C’est avec soulagement que nous nous livrons à ce dernier exercice, celui de finir par le début. 
Si les derniers kilomètres du marathon sont les plus durs, le thésard de fond, à l’instar du 
coureur, doit économiser ses ressources pour éviter la fringale. Mais il doit aussi savoir 
s’appuyer sur des personnes de confiance pour achever son défi... 
 
Je profite donc de cet espace qui m’est réservé pour exprimer toute la gratitude à mes 
directeurs de thèse, Jean-Paul Clément et Yves Morales, pour leur soutien indéfectible malgré 
le cumul des années. Inédite pour l’un, familière pour l’autre, cette expérience fut l’occasion 
de nombreux conseils précieux. Merci à vous. 
 
A l’ensemble des doctorants et titulaires du laboratoire PRISSMH, anciens ou actuels. 
J’ai une pensée pour tous ceux qui ont participé de près ou de loin à ce travail, et plus 
particulièrement Julien, Loïc, et Rémi. 
 
 Un grand merci à tous les membres du Comité officiel : « Alors cette thèse, elle 
avance ? » 
 
Pour leurs encouragements et leur soutien depuis toujours, j’adresse ici un grand merci 
à mes parents, mes frères et sœurs.  
 
A ma nouvelle famille, qui sait combien son rôle fut indispensable à l’achèvement de 
ce travail. Lou, merci pour ta patience ; Louis, merci pour les temps d’évasion. 
 
 
 
Ce travail est dédié à Zidor, un sacré nénesse. 
 
4  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  5 
 
 
Table des matières 
 
Avant propos  11 
PARTIE 1 – La lutte contre la sédentarité : un problème public en construction  15 
1. L’activité physique, entre représentation culturelle et dispositif de santé publique  16 
1.1. Les représentations traditionnelles de l’inactivité  19 
1.2. La fréquence des maux : la mise sur agenda des problèmes publics  21 
1.3. La notion de dispositif…  23 
1.4. L’éducation pour la santé comme biopouvoir moderne  28 
 
2. La lutte contre la sédentarité : une problématique entre enjeux humanistes et logiques 
biopolitiques  32 
 
3. Repères et approches méthodologiques  34 
3.1. Les archives de la santé : des sources hétérogènes  36 
3.1.1. Archives textuelles  36 
3.1.2. Archives cinématographiques  39 
3.2. De la disparité des méthodes de conservation  47 
3.3. Le choix des focales : Comment analyser une campagne de prévention ?  50 
3.4. La preuve par l’oral ? Les entretiens complémentaires  52 
 
4. Contextualisation avant 1960  56 
4.1. De l’hygiénisme à la santé publique moderne : du curatif au préventif  56 
4.1.1. Historiographie du système de santé publique français  56 
4.1.2. Avènement de la médecine probabiliste  59 
4.2. L’émergence de la prévention : une historiographie des campagnes sanitaires avant 1950  62 
4.2.1. Les prosélytes de l’hygiène et les croisades sanitaires  62 
4.2.2. De la mobilisation privée à la mobilisation publique  64 
4.3. L’institutionnalisation et le développement de l’éducation sanitaire  67 
4.3.1. L’organisation administrative nationale  67 
 
5. Une étude en trois temps  73 
 
6  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
PARTIE 2 ­ La mise à l’écran du « manque d’exercice » : l’expérience des « films de 
prévention » télévisés (1963­1988)  75 
 
Introduction  76 
 
Chapitre 1 Introduction élémentaire aux films sanitaires  79 
1. Réflexions épistémologiques  79 
1.1. Histoire et Cinéma : réflexion sur « les formes cinématographiques de l’histoire »  79 
1.2. Film de prévention, film pédagogique, film de propagande ? La spécificité du film sanitaire.  82 
2. Les premières mobilisations médiatiques de l’Etat en faveur de l’éducation sanitaire et sociale  85 
2.1. Les années 1950 : « un temps fort de santé »  85 
2.2. Les « trente glorieuses » et le faible intérêt pour la sédentarité  90 
 
Chapitre 2 ­ Une approche « hygiéniste » et fragmentée de la prévention : la dominance du 
modèle biomédical (1963­1971)  95 
3. La télévision, un nouveau moyen de promouvoir la santé publique  98 
4. La sous‐commission de réalisation des émissions télévisées : mutualiser les compétences pour 
cibler les choix prioritaires  102 
4.1. Les institutions partenaires  102 
4.2. Les membres engagés  106 
4.3. Le fonctionnement de l’activité  109 
5. Les Premières productions « Je Voudrais Savoir » : une éducation sanitaire à tendance hygiénique 
et à vocation sociale  114 
6. Premiers publics visés : mères de famille, handicapés, ouvriers.  119 
7. Les représentations primitives des pratiques physiques : montrer une activité utilitaire et 
mécanique (notion de rendement corporel)  124 
8. Du film d’enseignement aux situations concrètes  132 
9. La domination du modèle biomédical  136 
10. Les obstacles à la diffusion de l’émission « Je Voudrais Savoir »  138 
 
Chapitre 3 ­ La naissance de l’éducation pour la santé : le renouveau du CFES (1972­1975)  142 
11. Naissance du Comité Français d’Education pour la Santé : la mise en visibilité de l’éducation 
pour la santé en France  144 
12. L’émergence des schémas d’animation comme caution scientifique  146 
13. De nouvelles préoccupations : comportements alimentaires, accidents domestiques et 
transmission de connaissances scientifiques  150 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  7 
 
14. De l’indication à l’incitation : une nouvelle philosophie des pratiques physiques  154 
15. Emergence de la notion de mieux‐être : processus de psychologisation sociétale  158 
16. L’engouement populaire : un public fidélisé  162 
 
Chapitre 4 ­ Vers une conception « psychosociale » : l’importance du mode de vie (1976­1988)  166 
17. Le renouveau des films de prévention  169 
18. A chacun sa responsabilité : accidents domestiques, sexualité et soins domestiques  172 
19. Vers un mode de vie sportif, entre risque et santé  177 
20. L’éducateur sportif, une nouvelle caution morale ?  185 
21. Un nouveau paysage de téléspectateurs : mettre l’accent sur les âges extrêmes de la vie  188 
22. De l’utilitaire vers le « mieux‐être » : Etude comparative de films sur la pratique physique au 
troisième âge  194 
23. « Sport et santé » : la permanence des discours  197 
24. Vers une réflexivité… La pédagogisation des contenus : une aide à l’empowerment ?  201 
 
Conclusion Partie 2  205 
 
PARTIE 3 ­ Du manque d’exercice à la « sédentarité » comme préoccupation : trois 
« campagnes de masse » d’incitation a la pratique (1980­1986)  214 
 
Introduction  215 
 
Chapitre 1 ­ Un contexte favorable à l’émergence des pratiques physiques comme nouveau 
facteur de santé à travers les campagnes médiatiques d’éducation pour la santé  217 
1. L’activité physique, rempart contre les maladies chroniques  219 
2. « La marche tous les jours : c’est mon secret » : bouger plus, une redéfinition moderne de la 
pratique  223 
3. L’influence de la Sécurité Routière sur les activités du CFES  235 
4. « Label CFES », les premières campagnes médiatiques modernes  238 
5. Trois campagnes de lutte contre la sédentarité : description des dispositifs  241 
 
Chapitre 2 ­ Vers une organisation stratégique du discours en éducation pour la santé  248 
6. Une reconfiguration des fondements éthiques  249 
7. Vers une approche « psychosociale » de l’éducation pour la santé  254 
8. L’apport des Sciences Humaines et Sociales dans les nouvelles conceptions scientifiques du CFES  259 
8  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
9. Le choix coûteux de la médiatisation de l’éducation pour la santé : un mal pour un bien  262 
 
Chapitre 3 ­ Les indispensables stratégies de mise en visibilité des pratiques physiques  267 
10. Votre santé dépend aussi de vous : une campagne « plus positive et moins cloisonnée »  268 
11. S’associer à des terrains médiatisés déjà existants : le Tour de France et le sport pour tous  271 
12. Bougez­vous la santé : développer des supports pour encourager l’action régulière et mesurée  277 
13. Une bien faible ampleur. La sédentarité face aux menaces prioritaires des années 1980 : Tabac, 
Alcool, Drogues et SIDA  281 
 
Chapitre 4 ­ Une sensibilisation populaire élargie : reconfigurations des publics prioritaires.  285 
14. Votre santé dépend aussi de vous : un style « chaleureux et familial »  286 
15. Bougez­vous la santé : faire du citadin un actif, faire du sédentaire un individu sain  291 
16. Bouge ton cœur : impliquer les travailleurs dans leurs gestes quotidiens  295 
17. Vers une conception positive de la santé. Atteindre le bien‐être par un « mode de vie actif » ?  299 
 
Chapitre 5 ­ La responsabilisation par l’activité physique : du gouvernement des corps à la 
gouvernance du sujet  305 
18. Se défaire de la stigmatisation, une stratégie délicate  305 
19. « Bougez‐vous », ça « dépend aussi de vous » : des suggestions à l’auto‐implication  314 
 
Conclusion Partie 3  321 
 
Partie 4 ­ « Mangez­bougez » : un programme ambitieux (2001­2010)  326 
 
Avant­propos ­ Quinze ans plus tard… un réveil tardif ? La sédentarité au second plan  327 
 
Chapitre 1 ­ L’INPES ou la mise en agenda tardive de l’éducation pour la santé  333 
1. Du « Comité » à l’« Institut »… une reconnaissance législative  333 
2. Une évolution des connaissances : mieux saisir les attentes et les représentations culturelles du 
public. L’exemple des « baromètres santé »  339 
 
Chapitre  2 – Vers une nouvelle définition des « modes de vie actifs » : La réactualisation des 
dangers de l’inactivité  350 
3. Une valorisation internationale de la sédentarité  351 
4. L’obésité comme nouvelle menace mondiale  360 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  9 
 
5. Présentation du dispositif : le Programme National Nutrition Santé, « un outil vivant » à la croisée 
de l’obésité et de l’activité physique  364 
 
Chapitre 3 – Le PNNS comme l’aboutissement de trente ans d’expériences : l’effet 
« compilatoire » des dispositifs antérieurs  373 
6. La prolifération des supports d’information : le pragmatisme de l’INPES  374 
7. Mobiliser les pratiques physiques pour prévenir de la vulnérabilité : un focus sur les publics 
seniors  380 
8. Du global au local… Les différents échelons d’un dispositif en faveur de l’activité physique  386 
8.1. Le réseau « villes actives » du PNNS  388 
8.2. Une synergie nécessaire des différents secteurs  393 
9. L’augmentation conséquente des acteurs impliqués  399 
 
Chapitre 4 – De nouvelles tactiques sanitaires : une conception renouvelée de la 
prévention/santé par l’activité physique  404 
10. Comment bouger ? Combien ? La stratégie des « 30 minutes par jour » pour engager dans 
l’action  407 
11. La multimédiatisation de profils : faciliter l’investissement et catégoriser les pratiquants  412 
12. Une mise en visibilité permanente des repères nutritifs comme facteur de santé : les bandeaux 
publicitaires « manger bouger »  418 
13. Le PNNS ou un nouvel « espace‐temps » de l’activité physique  425 
14. Un double quadriennal : s’inscrire durablement dans le temps long  432 
 
Conclusion Partie 4  437 
CONCLUSION GENERALE  442 
Bibliographie générale  450 
Liste des principaux sigles utilisés  465 
LISTE des TABLEAUX, FIGURES et ENCADRES  467 
ANNEXES  469 
 
10  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  11 
 
Avant propos 
 
 
Si l’histoire du sport apparaît comme un domaine de recherche en expansion depuis 
plusieurs années1, la question plus spécifique de la lutte contre la sédentarité est un objet peu 
abordé dans les productions scientifiques. Ce thème a pourtant fait l’objet de nombreuses 
préoccupations depuis le XIXe siècle jusqu’à aujourd’hui 2 . Différentes formes de 
mobilisations, impliquant de nombreux acteurs ancrés dans diverses sphères sociales et ayant 
pour préoccupation la lutte contre le manque d’exercice par la promotion de pratiques 
physique, peuvent être recensées. Ces campagnes, impulsées souvent par des prosélytes 
passionnés, ont valorisé l’effort physique en convoquant généralement l’intérêt national : pour 
des raisons patriotiques, comme rempart contre la décadence physique ou comme moyen de 
lutter contre le surmenage intellectuel lié à des formes d’éducation trop livresques3.  
Ce mémoire n’engage pas, à proprement parler, une histoire de la « sédentarité » qui 
tenterait de comprendre les raisons sociales favorisant la négligence de fractions de la 
population à l’égard des exercices du corps, pas plus qu’il n’interroge les mesures prises dans 
le cadre scolaire en faveur de l’éducation physique. La recherche tente, très précisément, 
d’analyser, dans la période récente, les formes de mobilisations impulsées par les structures 
sanitaires en faveur d’une incitation à l’activité physique comme facteur de santé. Cette 
perspective est singulière, car la promotion de l’exercice physique et du sport a longtemps été 
pensée comme une activité qui devait incomber prioritairement aux institutions de la Jeunesse 
et des Sports, aux fédérations sportives qui en dépendent, ou encore au cadre scolaire. Notre 
focale s’ouvre ici sur des dispositifs particuliers, menés conjointement par l’Assurance 
Maladie et le Ministère de la Santé, favorisant les modes de vie physiquement actifs comme 
éléments de santé et de bien être. Le travail que nous présentons montre, selon une 
perspective chronologique, la sociogenèse des instruments et dispositifs mobilisés en matière 
de prévention santé par l’exercice physique. Notre analyse se place donc au croisement, d’une 
part, des conceptions méthodologiques et pratiques du champ de l’éducation sanitaire et de la 
promotion de la santé, d’autre part des savoirs relatifs aux activités physiques et à la 
                                                      
1  Christian Vivier, Jean-François Loudcher, et Gilles Vieille-Marchiset, Histoire de l’histoire du sport et de 
l’éducation physique en France, Sport History Review, n°36, 2005, pp. 154-178. 
2 Cf. Alain Corbin (dir.), Histoire du corps. Tome2 : De la Révolution à la Grande Guerre, Paris, Seuil, 2006. 
3 Pierre Arnaud, Le militaire, l'écolier, le gymnaste. Naissance de l'éducation physique en France (1869-1889), 
Lyon, PUL, 1991. 
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sédentarité telles qu’elles sont redéfinies à chaque époque. Elle implique donc de mobiliser 
différents champs de recherches pour saisir les fondements scientifiques et les arguments 
éducatifs retenus. Elle nécessite aussi de mobiliser différents types d’analyse pour comparer 
les divers supports d’information rencontrés. 
 
Trois périodes sont successivement analysées pour comprendre et comparer les formes 
médiatiques privilégiées en même temps que les messages et les formes d’expression 
favorisés. Un premier moment de campagne s’observe à travers la diffusion télévisée de films 
sanitaires. Il s’agit de films de vulgarisation qui abordent, entre le milieu des années 1960 et 
la fin des années 1980, la problématique de la santé par l’effort physique. Ils représentent un 
point d’ancrage original pour une analyse inscrite dans un temps long. Ces premières 
productions révèlent plusieurs aspects perfectibles que nous soulignons dans une description 
évolutive d’un dispositif particulièrement novateur. 
Un second moment de campagnes est observé au milieu des années 1980 à travers 
plusieurs dispositifs en faveur de la lutte contre la sédentarité. Ces programmes d’actions 
s’articulent entre une action médiatique globale et un ensemble d’opérations locales 
pragmatiques, au plus près du terrain et des groupes de population visés. Cette seconde forme 
de campagnes révèle une phase de structuration intense du champ de l’éducation pour la santé. 
Les choix retenus par les instances concernées par la promotion de la santé renouvellent 
clairement les méthodes d’information, dans une nouvelle approche à la fois éthique et 
scientifique, basée sur une ouverture pluridisciplinaire.  
Le troisième moment de campagne analysé se situe dans les années 2000 avec la 
création d’un programme pluriannuel intitulé Programme National Nutrition Santé, favorisant 
largement l’importance de l’implication des populations en matière de gestion de leur vie 
physique face aux modes de vie modernes. Les préoccupations relatives aux affections 
cardiovasculaires dans les années 1980 laissent progressivement la place aux inquiétudes 
grandissantes provoquées par la massification et la mondialisation de l’obésité. Nous verrons 
comment la sédentarité apparaît progressivement comme un véritable problème public et 
comment l’éducation à la santé intègre un argumentaire favorable aux activités corporelles. 
 
Dans le cadre de cette thèse, les choix méthodologiques retenus sont appliqués à 
chaque phase identifiée. Notre axe problématique général cherche notamment à montrer les 
continuités et discontinuités dans les formes de campagnes étudiées, en observant les 
variations des savoirs scientifiques et médicaux utilisés, mais également en identifiant les 
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groupes d’influences et les experts mobilisés et présentés comme les plus légitimes. Ce travail 
requiert donc différents indicateurs cherchant à déconstruire les logiques des messages de 
santé publique à destination des populations et les justifications sociales sous-jacentes. Un 
intérêt tout particulier sera porté à la structure des dispositifs étudiés, notamment dans une 
double perspective : cognitive, c’est à dire relative aux savoirs mobilisés, et morale, c’est à 
dire relative aux fondements éthiques et aux représentations culturelles d’un problème diffusé 
dans l’arène publique4. 
                                                      
4 Le lecteur aura remarqué que le cadre théorique de Joseph Gusfield est un des supports privilégiés de notre 
étude. Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics. L’alcool au volant : la production d’un ordre 
symbolique, Paris, Économica, Coll. « Études sociologiques », 2009.   
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PARTIE 1 
La lutte contre la sédentarité : un problème public en construction 
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 1. L’activité physique, entre représentation culturelle et dispositif de 
santé publique 
 
 
L’histoire de la santé publique est un champ vaste impliquant de nombreux dispositifs. 
Plusieurs travaux de recherche ouvrent la réflexion sur les secteurs concernés, allant de 
l’hygiénisme5 aux organismes à vocation prophylactique6 en passant par des réflexions sur 
l’ordonnancement structurel et les mutations plus récentes de la santé publique7. Les angles 
d’approche y sont nombreux et variés. Différents apports scientifiques ont pu guider notre 
travail en nous aidant à construire une vision réflexive. Les lectures ayant influencé notre 
démarche ont des ancrages multiples, à la fois dans l’histoire culturelle et des 
représentations8, de la santé9, voire même une certaine forme d’histoire des sensibilités10 mais 
également dans la sociologie constructiviste, la sociologie politique 11  ou de la 
communication. Ces diverses formes rhétoriques nous conduisent à être attentifs aux 
processus sociaux qui sous-tendent les dispositifs étudiés, tout autant qu’à la position des 
acteurs impliqués et aux normes sanitaires et sociales diffusées.  
 
Le thème de la sédentarité (et des mesures visant à lutter contre), oscille en 
permanence entre deux forces principales qui tendent à modifier les représentations. D’une 
part, un ensemble de groupes de pression, ou configurations d’acteurs, tendent à construire 
une vision spécifique de cette thématique et s’attachent à la mettre sur le devant de la scène12. 
Il s’agit alors pour ces collectifs, plus ou moins politisés, médicalisés, sous forme associative 
ou institutionnelle, de construire et diffuser un discours mettant en avant la thématique de 
                                                      
5 Patrice Bourdelais (dir.), Les hygiénistes, enjeux, modèles et pratiques (XVIII-XXe siècles), Paris, Editions 
Belin, 2001. 
6 Jean-François Picard, La fondation Rockefeller et la recherche médicale, Paris, PUF, 1999. 
7 Jean-François Girard, et Jean-Michel Eymeri, Quand la santé devient publique, Paris, Hachette Littératures, 
1998 ; Jean-François Picard, et Suzy Mouchet, La métamorphose de la médecine : histoire de la recherche 
médicale dans la France du XXe siècle, Paris, PUF, 2009. 
8 Roger Chartier, Le monde comme représentation, Annales E.S.C., 44e année, n° 6, 1989, pp. 1505-1520. 
9 Jacques Léonard, La médecine entre les savoirs et les pouvoirs : histoire intellectuelle et politique de la 
médecine au XIXème siècle, Paris, Aubier, 1981 ; Patrice Pinell, Naissance d'un fléau. Histoire de la lutte contre 
le cancer en France (1890-1940), Paris, Métaillé, 1992. 
10 Alain Corbin, Le Miasme et la jonquille. L’odorat et l’imaginaire social, 18-19ème siècle, Paris, Flammarion, 
1986. 
11 Erik Neveu, Sociologie des mouvements sociaux, Paris, La Découverte, Coll. « Repères », 1996. 
12 Patrick Hassenteufel, Les processus de mise sur agenda : sélection et construction des problèmes publics, 
Informations sociales, n°157, 2010, pp. 50-58. 
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l’activité physique comme facteur de santé. D’autre part, dans une perspective historique, on 
peut faire le constat classique que les représentations « populaires » des pratiques corporelles 
évoluent13. La pratique corporelle perçue comme facteur de santé n’est pas une représentation 
culturelle uniformément partagée par l’ensemble des groupes sociaux 14 . Les discours 
renvoient parfois également aux excès néfastes de la quête de compétition comme, par 
exemple, les conduites dopantes15 ou les traumatismes corporels16. Des difficultés surgissent 
dans la définition de la « nébuleuse » activité physique, de même que dans l’identification des 
nombreuses formes de pratiques : sports, activité physique, compétition, éducation physique 
et sportive, entretien corporel, loisirs de plein air... Qui plus est, dans une perspective 
sanitaire, différents groupes ne voient pas le gain immédiat d’un engagement corporel 
durable, puisque les effets néfastes de l’inactivité sont moins visibles à court terme que ne le 
sont, par exemple, ceux de l’alcool au volant 17 ou de pratiques sexuelles à risque 18. La 
sédentarité est alors un mal que l’on pourrait qualifier d’« invisible » : elle n’a pas pour 
conséquence immédiate une maladie ou un effet délétère spécifique. En revanche, selon les 
discours récurrents du monde médical le manque d’exercice construit un terrain favorable à 
l’apparition de nombreuses pathologies. Il affaiblit la constitution de l’homme, le rendant plus 
sensible à la maladie ou aux modifications de l’équilibre de la santé. En ce sens, la lutte 
contre la sédentarité, dans la seconde moitié du XXème siècle, bénéficie d’un traitement 
médiatique et social moins alarmiste, plus diffus dans le temps, avec des phases faisant varier 
son aspect « prioritaire ». De toute évidence, ce thème sanitaire trouve une place longtemps 
secondaire dans le champ des politiques publiques de santé. Notre travail s’attache ici à 
observer les dimensions à la fois cognitives et morales participant à l’évolution de la « mise 
en scène » sanitaire de la lutte contre la sédentarité, à partir d’indicateurs choisis. Plusieurs 
questionnements émergent alors de ces réflexions : qu’est ce qui structure une campagne de 
                                                      
13 Yves Travaillot, Les représentations du corps sportif : métamorphoses de 1945 à nos jours, dans Philippe 
Tétart (dir.), Histoire du sport en France, Tome 2 : De la Libération à nos jours, Paris, Vuibert, 2007, pp. 309-
323. 
14 Voir par exemple Michel Caillat, Le mythe du sport remède, dans David Le Breton, et Andrew Canva (dir.), 
Sport et santé, Revue Prévenir, n°34, 1er semestre 1998, pp. 5-12 ; Andrew Canva, Le leurre des vertus 
sanitaires du sport, dans David Le Breton, et Andrew Canva (dir.), Sport et santé, Revue Prévenir, n°34, 1er 
semestre 1998, pp. 33-39. 
15 Voir par exemple Alain Garnier, Quête de performances et dopants, dans David Le Breton, et Andrew Canva 
(dir.), Sport et santé, Revue Prévenir, n°34, 1er semestre 1998, pp. 151-154. 
16 Baromètre santé 2005, Attitudes et comportements de santé, INPES, 2005. 
17 Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics. L’alcool au volant : la production d’un ordre symbolique, 
Paris, Économica, Coll. « Études sociologiques », 2009. 
18 Geneviève Paicheler, Prévention du Sida et agenda politique. Les campagnes en direction du grand public, 
1987-1996, Paris, CNRS Editions, 2002. 
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lutte contre l’inactivité ? Quelle est sa légitimité ? Qui la pilote et qui gère les actions 
initiées ? Quelles formes d’engagements des populations sont valorisées ? Notre manière 
d’analyser la construction du discours est attentive aux configurations successives agissant sur 
les dispositifs étudiés. Elle se situe à la croisée de préceptes méthodologiques, cognitifs, 
éthiques, mais aussi de représentations d’acteurs, de luttes d’influences et de négociations qui 
structurent ce champ spécifique19.  
 
Notre démarche préalable, dans cette partie, s’ouvre sur la problématique de 
l’inactivité dont le caractère malsain est souligné à différents moments de l’histoire20. Il 
convient alors de s’interroger sur la représentation de l’inactivité ainsi que sur les manières de 
convaincre l’opinion publique de l’intérêt d’une mobilisation en faveur d’une pratique 
physique régulière.  
Il nous semble opportun, dans un premier temps, d’interroger les ancrages de ces 
représentations culturelles, en gardant à l’esprit la dimension historique du rapport à l’activité 
physique. S’en suit, dans un deuxième temps, une interrogation sur la problématique de la 
visibilité socio-politique de ce mal sanitaire, renvoyant au questionnement plus large de 
l’émergence d’un problème public et de la mise sur agenda d’une pathologie sanitaire21. Dans 
un troisième temps de réflexion, nous présenterons la manière dont nous définissons le 
concept de « dispositif », entendu comme une catégorie d’analyse nous permettant de 
caractériser les grandes lignes d’une « campagne ». Cela revient à expliciter les fondements et 
principes d’une action d’éducation pour la santé, telle que nous l’entendons. La notion de 
dispositif nous aide à mieux comprendre la construction d’un programme sanitaire au regard 
de la mobilisation d’une configuration d’acteurs dans une temporalité et un contexte 
spécifiques. Enfin, une dernière étape est ici réservée à quelques réflexions sur la conception 
d’une campagne d’éducation pour la santé perçue à la fois comme un moyen de 
responsabiliser les individus et comme un dispositif de contrôle social, une forme moderne de 
pouvoir sur le corps22.   
                                                      
19  Reynald Bourque, et Christian Thuderoz, Sociologie de la négociation, Paris, La Découverte, Coll. 
« Repères », 2002. 
20 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé. Le sain et le malsain depuis le Moyen Âge, Paris, Seuil, 
1999 (1ère édition 1993). 
21 Patrick Hassenteufel, art. cit. ; Thibault Bossy, Poids de l’enjeu, enjeu de poids. La mise sur agenda de 
l’obésité en Angleterre et en France, Thèse 3ème cycle IEP Paris sous la direction de Pierre Lascoumes, soutenue 
le 8 décembre 2010. 
22 Michel Foucault, Surveiller et punir. Naissance de la prison, Paris, Gallimard, 1975 ; Luc Berlivet, Une 
biopolitique de l’éducation pour la santé. La fabrique des campagnes de prévention, dans Didier Fassin, et 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  19 
 
1.1. Les représentations traditionnelles de l’inactivité 
 
La représentation des effets délétères, réels ou supposés, de l’inactivité participe à la 
construction des messages des campagnes que nous avons choisi d’étudier. Un parallèle peut 
être fait avec la représentation de l’oisiveté au cours de l’histoire dont des travaux très anciens 
interrogent déjà la signification23. Dans une société basée sur la valeur du travail, l’oisiveté 
est à l’origine un privilège réservé aux catégories aisées. Elle est progressivement considérée 
entre le XVIIIème et XIXème siècle comme un vice qui s’applique à toutes les classes 
sociales dans une société industrielle valorisant le travail et le rendement qui l’accompagne.  
Objet de polémiques, de suspicion, voire de peur, l’inactivité, ou l’oisiveté a 
longtemps accompagné l’imaginaire des jugements humains. Elle révèle cependant différentes 
significations. Ainsi, par exemple dans le rapport au travail, l’incapacité physique se distingue 
de la volonté24. Celui qui ne peut travailler (l’inapte) est l’objet d’un accompagnement social, 
tandis que celui qui ne le veut pas (l’indigent) est au contraire l’objet de toutes les critiques et 
d’une forme de rejet social. Castel dissèque, dans une perspective d’histoire sociale de 
l’organisation du travail, les processus sociaux d’intégration ou de désaffiliation de groupes 
spécifiques. Il étudie les critères de distinction entre l’handicapé ou l’inapte (incapacité 
justifiée de travail) et le vagabond (indigent valide), identifiés comme « surnuméraires » dans 
une organisation où la place de chacun par rapport aux autres se définit par le rapport au 
travail25. Renvoyant à la problématique plus large de la cohésion sociale par le salariat dans la 
société, il montre en outre le caractère évolutif et perméable de ces frontières entre les 
différents états.  
Un parallèle, bien que fragile, peut être fait avec l’inactivité physique. L’association 
entre le comportement d’une personne et son caractère, voire son apparence, laisse supposer 
tout le poids moral d’une représentation culturelle de l’inactivité. Le traitement social réservé 
aux inactifs, révèle une variation de représentations aboutissant à un jugement moral 
permanent, stigmatisant ces dernières années, de manière ostensible, les plus sédentaires26. 
Cependant, l’inactivité ou manque d’exercice est un risque difficilement objectivable ou 
                                                                                                                                                                         
Dominique Memmi (dir.), Le gouvernement des corps, Paris, Éditions de l’EHESS, Coll. « Cas de figure », 
2004, pp. 37-75. 
23 Montaigne, Essais, 1580, Livre I (Voir le chapitre 8, intitulé « De l’oisiveté ») ; Paul Lafargue, Le droit à la 
paresse, 1880 ; Bertrand Russell, Eloge de l’oisiveté, 1932. 
24 Robert Castel, Les métamorphoses de la question sociale. Chronique du salariat, Paris, Fayard, 1995. 
25 Philippe Chanial, R. Castel, Les métamorphoses de la question sociale, Politix, Vol. 9, n°33, 1996, pp. 162-
164. 
26 Georges Vigarello, Les métamorphoses du gras. Histoire de l'obésité, Paris, Seuil, 2010. 
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calculable, à l’instar de l’obésité ou d’autres maux sociaux 27. A cette difficulté s’ajoute 
l’association généralement faite entre inactivité et volonté, qui révèle des jugements éthiques 
et moraux conditionnant les formes de communications publiques au cours du siècle.  
 
La question de la « représentation » mérite ici d’être approfondie. A ce propos, 
plusieurs travaux nous aident à mieux cerner les limites de ce concept, dont les différentes 
modalités tiennent incontestablement une place importante dans les messages de santé 
publique28. Ce concept a un ancrage ancien renvoyant à Mauss et Durkheim, mais il est 
particulièrement au centre des attentions de l’histoire culturelle depuis les dernières décennies 
et, notamment, les travaux de Chartier29. En procédant à une synthèse historiographique, 
Michel Vovelle montre que la notion de représentation s’est insérée progressivement dans 
l’histoire des mentalités30, ouvrant des registres inédits à l’analyse. Il s’agit selon lui de 
comprendre et caractériser l’approche des attitudes devant la vie, les pratiques individuelles 
ou la maladie, ces représentations collectives qui façonnent « la nouvelle histoire, qui 
s’attaque aux mots, images et symboles, ambitionne de reconstruire les pratiques culturelles 
en termes de réception, d’invention et de luttes de représentations. Elle s’attache donc non 
seulement aux supports de la langue et des images, mais également aux modalités de 
l’échange par le livre, par les réseaux de sociabilité et par les porte-parole qui en sont les 
vecteurs »31. Les choix des outils, des mots ou des concepts qui structurent les messages de 
prévention peuvent être analysés au regard d’un « outillage mental »32 structurant la pensée 
des individus, qui amène à formaliser les actions de santé publique en fonction des 
représentations des groupes sociaux visés. Ces derniers pensent leur époque avec des registres 
de connaissances différents, une culture (notamment sanitaire) fondée sur des répertoires de 
savoirs plus ou moins étendus, que les concepteurs doivent intégrer et réutiliser pour diffuser 
des images opérantes. Comme le suggère Roger Chartier, « l’intelligence du 
« consommateur » est (pour prendre une métaphore de l’ancienne pédagogie) comme une 
cire molle où s’inscriraient en toute lisibilité les idées et les images forgées par les créateurs 
                                                      
27 Thibault Bossy, op. cit., p. 123. 
28 Ibid. 
29 Roger Chartier, Le monde comme représentation, art. cit. 
30 Michel Vovelle, Histoire et représentations, dans Jean-Claude Ruano-Borbalan (dir.), L’histoire aujourd’hui, 
Auxerre, Ed. Sciences Humaines, 1999, pp. 45-49. 
31 Ibid., p. 48. 
32  Cette notion « d’outillage mental » empruntée à Lucien Febvre, qui suggère – selon Roger Chartier – 
« l’existence quasi objectivée d’une panoplie d’instruments intellectuels (mots, symboles, concepts, etc.) à la 
disposition de la pensée ». Cf. Roger Chartier, Au bord de la falaise. L’histoire entre certitudes et inquiétude, 
Paris, Albin Michel, 1998, p. 36. 
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intellectuels »33. Ses travaux, sur la diffusion de l’écrit et du livre notamment, permettent 
d’observer l’impact de la forme de diffusion sur les modalités d’appropriation du discours. 
Ces thèses sont particulièrement intéressantes à l’ère de la télévision et du numérique, qui 
façonne une nouvelle voie de diffusion du savoir34. 
L’idée d’une représentation médiatique, appliquée ici à la santé, doit donc 
nécessairement être analysée au regard des savoirs et techniques d’une époque donnée, une 
épistémè au sens de Foucault, entendue comme la somme des savoirs, ressources scientifiques 
ou connaissances, cognitives, pratiques ou techniques temporairement disponibles dans une 
société ou propres à un groupe social particulier. Ces manières de penser le monde 
participent, pour différents groupes sociaux, à la définition ou redéfinition de leurs pratiques 
de santé. Pour paraphraser Roger Chartier, nous considérons « qu’il n'est pas de pratique ni 
de structure qui ne soit produite par les représentations, contradictoires et affrontées, par 
lesquelles les individus et les groupes donnent sens au monde qui est le leur » 35 . Ces 
différentes dimensions permettent de voir apparaitre des priorités sanitaires spécifiques, parmi 
différentes positions, dont il faut étudier les conditions d’émergence et justifications à la fois 
éthiques et cognitives36. 
 
1.2. La fréquence des maux : la mise sur agenda des problèmes publics 
 
La conception de la santé de la seconde moitié du XXème siècle, dans un registre plus 
épidémiologique caractéristique de la médecine « probabiliste », accompagne l’apparition de 
problèmes sanitaires publics, traités de manière plus ou moins prioritaire par des groupes ou 
des ensembles d’acteurs spécifiques. La problématique de l’activité physique comme facteur 
de santé et de lutte contre la sédentarité, dans le secteur sanitaire, est intégrée par les pouvoirs 
publics dans le dernier tiers du XXème siècle. Il s’agit de faire une histoire récente de ce 
prosélytisme d’action, de son institutionnalisation, de ses dispositifs successifs et des acteurs 
impliqués. Il s’agit aussi, par l’analyse des messages et des dispositifs de santé publique, de 
faire émerger les différentes conditions nécessaires à la prise en compte de la sédentarité 
comme un problème social ou public, justifiant une politique sanitaire de promotion des 
                                                      
33 Roger Chartier, Au bord de la falaise, op. cit., p. 54. 
34 Martine Fournier, Les représentations du passé, Entretien avec Roger Chartier, dans Jean-Claude Ruano-
Borbalan (dir.), L’histoire aujourd’hui, Auxerre, Ed. Sciences Humaines, 1999, pp. 16-17. 
35 Roger Chartier, Au bord de la falaise, op. cit., p. 72. 
36 Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics... op. cit. 
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modes de vie physiquement actifs 37 . Ce processus n’est ni instantané ni continu. Il est 
constitué de différentes étapes que ce travail tentera de mettre en évidence.  
 
 
Qu’est ce qu’un problème public ? 
 
Nous empruntons au domaine de la sociologie des « problèmes sociaux » des 
références nous permettant de définir les contours d’un problème public. Patrick 
Hassenteufel, politiste, suggère que les différentes formes de mise en agenda existantes 
relèvent de paramètres fondamentaux 38 . Une question sociale devient selon lui une 
préoccupation politique quand elle est sujette à une mise en visibilité (politisation, 
médiatisation) plus importante qu’auparavant, sous l’impulsion de groupes d’acteurs engagés 
dans cette publicisation (mobilisation collective). Cela laisse supposer le développement de 
tout un ensemble de stratégies antagonistes et la multiplication d’affrontements entre acteurs 
concurrents, ayant pour objectif de faire émerger (ou non) un problème dans l’arène publique, 
ce qui revient dans un premier temps à étudier les dynamiques de mobilisations et le statut des 
acteurs mobilisés. Dans cette logique, Marc Loriol, s’appuyant sur ce même courant de la 
sociologie américaine, suggère que l’émergence d’un problème public est un processus jouant 
sur plusieurs dimensions : « Identifier un problème de santé publique, le faire apparaître 
comme un enjeu collectif nécessitant une intervention publique, constitue un travail à la fois 
scientifique, culturel et politique »39.  
Pouvant être défini comme « esthétiquement laid, éthiquement mauvais ou 
politiquement illégitime », un problème social « a des conséquences néfastes pour un 
ensemble d’individus, qui, au-delà du cercle étroit de leurs intérêts immédiats ou de leur 
opinions privées, partagent la perception et l’appréciation de ces conséquences »40. Cette 
définition, empruntée à Daniel Cefaï, montre toute la portée collective, publique, de 
problèmes privés ou individuels. Aux enjeux moraux ou éthiques (le bien ou le mal) 
                                                      
37 Rappelons que ce travail s’inscrit dans un projet financé par l’ANR intitulé « "Modes de vie actifs" (sportifs) 
et Santé. La construction sociale d'une relation entre "Modes de vie physiquement actif" et "Santé". Savoirs, 
contextes et interactions » (2009-2012). 
38 Patrick Hassenteufel, art. cit.  
39 Marc Loriol, L'impossible politique de santé publique en France, Ramonville St Agne, Erès, Coll. « Action 
santé », 2002, p. 113.  
40 Cefaï Daniel, La fabrique des problèmes publics. Boire ou conduire, il faut choisir ! Postface, dans Gusfield 
Joseph, La culture des problèmes publics. L’alcool au volant : la production d’un ordre symbolique, Paris, 
Economica, 2009. 
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clairement affichés s’ajoutent un ensemble de savoirs (ou ressources) scientifiques ou 
cognitifs permettant d’affirmer la valeur des justifications publiques : « sans à la fois une 
croyance cognitive dans la possibilité de l’altérer et un jugement moral portant sur son 
caractère, un phénomène n’est pas un problème »41. Ce processus, dont la réalité est en 
constante évolution, doit être replacé dans des contextes spécifiques où fluctuent ces deux 
composantes. Cela justifie notre volonté, dans ce travail, de caractériser au mieux les 
positions institutionnelles ou les appartenances des acteurs identifiés, aux différentes périodes, 
comme moteur dans la promotion de l’activité physique, pour en mesurer toute la légitimité. 
Ce dernier point est central et Gusfield nous invite à réfléchir à cette question de 
l’appropriation (responsabilité ou blaming) du problème : « Quelle institution s’arroge ou se 
voit accorder la responsabilité de « faire quelque chose » à propos d’un problème ? »42. 
Les enjeux qui sous-tendent la mobilisation en faveur d’un problème social pour lui 
donner un caractère public peuvent être de différentes natures et revêtir par exemple des 
motivations électoralistes ou humanistes. Ils donnent alors lieu à des mises sur agenda selon 
différents modèles : médiatique, silencieux ou contraint, suivant le degré de controverse, 
d’attention publique et d’intervention d’acteurs43. A ce propos, Bossy montre dans son travail 
de thèse, à partir d’une comparaison franco-britannique, les disparités existantes entre deux 
modalités de mise à l’agenda pour une même pathologie de santé publique (dans le cadre de 
l’obésité) au tournant des années 200044. Reste donc ici à reconstruire, d’un point de vue 
historique, les phases de mobilisations menant des groupes ou institutions à s’approprier la 
question de la sédentarité, par la diffusion d’un discours scientifiquement et moralement 
étayé, valorisant une ou plusieurs formes de pratiques physiques comme facteur de santé, à 
travers des dispositifs médiatiques d’éducation sanitaire.  
 
1.3. La notion de dispositif… 
 
Nous proposons d’analyser, de manière diachronique et comparative, différentes 
actions sanitaires et sociales comme autant de dispositifs d’action publique participant à ce 
processus de mise à l’agenda. Ce dernier terme de « dispositif », largement banalisé dans les 
                                                      
41 Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics... op. cit., p. 10. 
42 Ibid., p. 5. 
43 Patrick Hassenteufel, art. cit.  
44 Thibault Bossy, op. cit. 
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sciences sociales et souvent crédité de diverses interprétations, nécessite quelques précisions 
quant à notre propre acception de ses frontières. Nous pouvons aller dans le sens de Beuscart 
et Peerbaye quand ils le considèrent, d’une manière simplifiée, comme un assemblage 
d’éléments hétérogènes, nécessaire à l’organisation de la vie sociale45. Son ordonnancement 
peut recourir à différentes échelles mettant en perspective plusieurs niveaux, qu’ils soient par 
exemple géographiques ou administratifs ; mais c’est surtout dans la diversité des outils 
pouvant être mobilisés que le dispositif se construit et montre sa performativité.  
 
 
Qu’est ce qu’un « dispositif » ? 
 
Une définition acceptable est de concevoir le dispositif comme un réseau constitué 
d’un ensemble d’éléments de nature disparates (du dit et du non dit)46, articulés entre eux 
dans une configuration temporaire (possibilité datée) et spécifique. La notion de temporalité 
est ici importante. Le dispositif n’est performant que dans un contexte spécifique. En ce sens, 
nous retiendrons la métaphore de Joseph Gusfield quand il parle de processus congelé dans le 
temps47. A l’instar d’un savoir scientifique, qui ne vaut que par la diffusion qui en est faite, et 
par les experts qui le véhiculent, le dispositif doit être considéré comme une construction 
appropriée éphémère, répondant à des objectifs spécifiques, inscrits dans une temporalité plus 
ou moins longue. La notion de reconfiguration nous apparait comme particulièrement 
heuristique pour décrire les réactualisations successives de certains dispositifs et le caractère 
adaptatif qui les caractérise. Marc Barbier, définit un dispositif de sécurité sanitaire comme 
étant un « agencement performatif d’acteurs, d’objets et de règles, considérant dès lors le 
caractère fondamentalement inachevé de tout dispositif » 48 . Il convient alors d’être 
particulièrement attentif aux différents contextes dans lesquels se construisent et évoluent les 
dispositifs. 
D’autre part, le caractère hétérogène (voire multimodal) des composantes d’un 
dispositif entraîne la mobilisation d’un panel plus ou moins étendu d’éléments structurants 
(normes, valeurs, institutions, lois, messages…), et se trouve réifié par leur articulation 
                                                      
45 Jean-Samuel Beuscart, et Ashveen Peerbaye, Histoires de dispositifs, Terrains et travaux, n°11, 2006, p. 5. 
46 Formule empruntée à Michel Foucault, reprise par Hugues Peters, et Philippe Charlier, Contributions à une 
théorie du dispositif, Hermès n°25, 1999, p. 15. 
47 Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics... op. cit., p. 9. 
48 Marc Barbier, Surveiller pour abattre. La mise en dispositif de la surveillance épidémiologique et de la police 
sanitaire de l’ESB, Terrains et travaux, n°11, 2006, p. 103. 
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caractéristique. L’agencement pragmatique de cet ensemble en compose l’architecture et 
fonde la valeur symbolique mais aussi réelle du dispositif. Les formes qu’il peut revêtir sont 
nombreuses, plus ou moins visibles, plus ou moins diffuses, plus ou moins immanentes.  
Ainsi, il est une forme spécifique, le « dispositif de captation », qui nous semble 
particulièrement intéressante et proche de notre conception de l’objet d’étude, notamment au 
regard des apports du marketing social comme science de la communication en santé publique 
à partir des années 1970-1980. Nous entendrons ici le dispositif de captation comme un 
ensemble d’agencements symboliques (une marque, un label, un slogan), matériels (logo, 
emballage, support) ou humain (vendeur, éducateur, voire médecin), qui permettent d’attirer 
et de retenir les individus ciblés49. Dans le cadre des campagnes d’éducation à la santé par 
l’activité physique, cela nécessite d’étudier les formes de synergie engagées entre différents 
partenaires temporaires : par exemple des experts de communication ou de marketing social, 
des scénaristes, des publicistes, pour lier les commanditaires (Etat, associations, producteurs), 
aux individus et populations, ici identifiables comme les « consommateurs ». Tout l’intérêt 
d’étudier les statuts et savoirs des « prescripteurs de normes » 50  dans leur rapport aux 
représentations culturelles du public est ici central. Les objets ou matériels mobilisés évoluent 
dans le temps pour cerner au plus près ces savoirs et croyances des populations, afin de 
pouvoir les modifier en faveur de l’argumentaire retenu.  
D’autres termes similaires au concept de dispositif peuvent par ailleurs être utilisés, 
comme celui d’appareil, de produit, de programme d’action que nous retrouverons dans le 
manuscrit. Notre propre conception se rapproche de la notion d’ « instrument » développée 
par Lascoumes et Le Gallès, notamment dans la perspective d’une action publique 
gouvernementale, qu’ils définissent comme « un dispositif à la fois technique et social qui 
organise des rapports sociaux spécifiques entre la puissance publique et ses destinataires en 
fonction des représentations et des significations dont il est porteur » 51. La conjugaison 
permanente d’aspects techniques, scientifiques et sociaux nous parait incontournable, 
notamment dans une perspective de sociologie de la traduction52. Il s’agit donc d’analyser la 
façon dont un acteur construit son action à partir de la manière dont il perçoit les individus 
                                                      
49 Maxime Drouet, Comment disposer d’un public en deux leçons. Une ethnographie en milieu publicitaire, 
Terrains et travaux, n°11, 2006, p. 202. 
50 Howard S. Becker, Outsiders, Etudes de sociologie de la déviance, Paris, Métailié, 1985. (Première édition 
1963) 
51 Pierre Lascoumes, et Patrick Le Gallès (dir.), Gouverner par les instruments, Paris, Presses de Sciences Po, 
2004, p.13. 
52 Madeleine Akrich, et al., Sociologie de la traduction. Textes fondateurs, Paris, Presses de l’Ecole des Mines, 
2006. 
26  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
visés (effectuer un aller-retour constant entre la conception de l’action et la conception des 
sujets sur lesquels on doit agir).  
 
Cette acception de la définition de dispositif est particulièrement heuristique dans le 
domaine de la santé publique car les actions mises en place dépendent de conceptions 
scientifiques et éthiques préalablement identifiées, notamment dans le cadre de la prévention 
ou de promotion de la santé. Un travail d’éducation à la santé ne se construit pas ex nihilo : il 
doit nécessairement intégrer les principales caractéristiques d’un groupe-cible. Ceci est 
d’autant plus vrai quand ces actions « humanistes » visent des publics précis, dont les 
promoteurs pensent qu’ils ne savent pas se soigner, bouger, se laver, équilibrer leurs repas… 
Saisir les croyances ancrées durablement et modifier les savoirs les plus profonds sont donc 
les crédos des actions d’éducation sanitaire. Le dispositif sanitaire « de captation » est donc à 
notre sens le trait d’union entre un travail de préparation effectué par des émetteurs (instances 
privées ou publiques) et les cibles qu’il vise (récepteurs : individus, groupes, populations). Ce 
type d’instrument doit nécessairement prendre en compte la réalité sociale du moment, et 
s’inscrire dans une perspective temporelle appropriée.  
 
 
La structure d’une action sanitaire et sociale 
 
Comme nous l’avons évoqué précédemment, les instruments mobilisés dans le cadre 
d’un programme d’action sont caractéristiques d’une temporalité spécifique et d’objectifs 
précis. Une insistance sur l’analyse de la corrélation ou l’articulation des dispositifs nous 
paraît indispensable. Elle permet d’observer les stratégies utilisées pour capter l’auditoire, en 
veillant toutefois à ce que les messages véhiculés ou les actions attendues ne soient pas 
contradictoires voire redondantes, sans quoi la performativité du dispositif ou du programme 
en est amoindrie. Les actions sanitaires, issues de structures différentes et basées sur des 
connaissances scientifiques divergentes, se parasitent parfois mutuellement jusqu’à devenir 
contre-productives en amenant les individus à se conforter dans leurs mauvais choix (réaction 
défensive), ne sachant quelle position adopter ou à quel émetteur accorder sa confiance53. Il 
est important de saisir les moyens utilisés pour atteindre des objectifs sanitaires convoités. Par 
                                                      
53 Olivier Oullier, et Sarah Saurenon (dir.), Nouvelles approches de la prévention en santé publique, Centre 
d’analyse stratégique, Coll. « Rapports et documents », mars 2010. 
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exemple, un instrument à visée incitative54 cherche à obtenir l’investissement ou l’abandon 
d’une attitude spécifique, par des groupes ou des individus, sur le ton de la persuasion55. A 
l’inverse, un instrument de type législatif vise davantage la contrainte et prévoit la sanction en 
cas de non-respect56. Les deux ne sont pas incompatibles et le cumul de certains outils est 
souvent de rigueur, car l’incitation seule est limitée et nécessite un accompagnement plus 
« pragmatique ».  
Pour analyser la performativité des actions de santé publique mises en place, nous 
proposons une étude centrée sur trois indicateurs permettant d’appréhender leur sens global. 
La combinaison et l’approfondissement de chacun des critères aident à saisir la profondeur et 
la qualité de ces actions. Ces trois composantes concernent les modalités de coordination des 
partenaires engagés (Qui ?), les processus d’élaboration des actions (Quoi ?) et la manière 
dont les instruments visent une implication des individus et des publics cibles (Comment ?). Il 
s’agit donc de montrer l’évolution des dispositifs à travers ces marqueurs. La prise en compte 
des acteurs engagés dans la préparation des campagnes doit permettre d’observer si celle-ci 
est confinée (se limitant à certains types d’intervenants) ou plus ouverte (mise en commun des 
savoirs, collaborations, interventions extérieures). Le concept d’ « arène » aide ici à 
comprendre les différents niveaux d’organisation et le degré de mise en visibilité d’un objet 
sanitaire ou social comme priorité dans l’espace public. Il traduit les systèmes d’organisation 
des acteurs participant à l’émergence d’un problème public. Selon Cefaï, ces acteurs, 
rassemblés par une association de circonstance, ne préexistent pas à ces configurations : ils 
sont configurés par ce qu’ils configurent et agissent à l’élaboration de ce processus par leurs 
savoirs, leurs discours, leurs actions, leurs relations 57 . Abstraite, non définie 
géographiquement, l’arène peut être entendue comme un système organisé de relations ou de 
procédures autour d’un enjeu ou d’un ensemble d’enjeux, au sein duquel différents acteurs 
mobilisent des ressources, des visions, des savoirs, s’affrontent ou négocient pour aboutir à 
des stratégies de mise en visibilité d’un objet ou d’une problématique spécifique 58 . La 
succession des groupes d’intérêts mobilisés en faveur de l’éducation sanitaire (médecins, 
                                                      
54 Pierre Lascoumes, et Patrick Le Gallès (dir.), Gouverner par les instruments, Paris, Presses de Sciences Po, 
2004, p.12. 
55 Prenons ici l’exemple du Programme National Nutrition Santé 1 (2001-2005) qui incite à « bouger 30min par 
jour ». 
56 L’interdiction de fumer dans les lieux publics pour se prémunir du tabagisme passif éclaire ici nos propos 
(Décret du 15 novembre 2006) 
57 Daniel Cefai, La construction des problèmes publics. Définitions de situations dans des arènes publiques, 
Réseaux, 1996, volume 14, n°75, pp. 43-66. 
58 Ibid. ; Erik Neveu, Sociologie des mouvements sociaux, Paris, La Découverte, Coll. « Repères », 1996. 
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prosélytes, politiques, scientifiques) sera donc analysée au regard de cette conception d’arènes 
faisant fluctuer les acteurs collectifs investis dans la définition de la sédentarité comme un 
problème public nécessitant une mobilisation sanitaire59. 
 
1.4. L’éducation pour la santé comme biopouvoir moderne 
 
La lecture des travaux de Raymond Massé, spécialiste des relations entre l’éthique et 
la santé publique, nous suggère que cette dernière « fut systématiquement analysée par les 
sciences sociales au cours des vingt-cinq dernières années en tant qu’entreprise normative 
dédiée à l’acculturation des masses aux valeurs promues par l’idéologie sanitariste »60. Ce 
constat est un point de départ particulièrement intéressant au regard de notre analyse. Il pose 
d’emblée les bases d’une vision dualiste de la santé publique entendue tantôt comme un 
accroissement des libertés individuelles, tantôt comme une forme de pouvoir sur la vie, sur le 
bios. Cette vision des choses s’inscrit dans la continuité des recherches foucaldiennes sur les 
relations pouvoir/savoir, qui marquent les recherches sur diverses institutions (prison, 
école…) et notamment sur la santé publique, depuis la disparition du penseur il y a presque 
trente ans. Les études se multiplient et interrogent cette problématique des formes 
contemporaines de la biopolitique61. Ce concept foucaldien désigne une composante de la 
forme moderne de contrôle social des populations, à travers le développement et la 
rationalisation d’un ensemble de bio-pouvoirs locaux, passant notamment par l’administration 
de la santé et la gestion des processus vitaux (natalité, sexualité...). Par une normalisation des 
attitudes et des corps, cette forme de discipline suggère l’intériorisation de valeurs conduisant 
chaque individu, selon un processus de subjectivation, à construire sa propre existence, avec 
ou contre ces normes. 
Différentes conceptions s’affrontent au sujet des dimensions éthiques des actions et 
programmes de santé publique, plus particulièrement dans le secteur de la prévention. Deux 
visions s’opposent virtuellement. La première considère que les actions et dispositifs sont 
orientés vers une forme d’émancipation sanitaire et sociale de l’individu. L’éducation à la 
                                                      
59 Patrick Hassenteufel, art. cit. 
60 Raymond Massé, Les sciences sociales au défi de la santé publique, Sciences sociales et santé, Vol 25, n°1, 
mars 2007. 
61 Didier Fassin, Faire de la santé publique, Paris, Ed. EHESP, 2005 ; Jean-Pierre Dozon, et Didier Fassin (dir.), 
Critique de la santé publique. Une approche anthropologique, Paris, Balland, Coll. « voix et regards », 2001 ; 
Philippe Lecorps, et Jean-Bernard Paturet, Santé publique, du biopouvoir à la démocratie, Paris, Editions ENSP, 
1999.  
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santé implique les publics, envisagés comme des acteurs, et leur donne la capacité ou le 
pouvoir de gérer leur destin physique par une intériorisation de préceptes salvateurs. La 
seconde perception est plus sombre. Elle dénonce un pouvoir disciplinaire, issu des analyses 
foucaldiennes évoquées précédemment. La limite entre ces deux positions est difficile à 
établir et toute attitude tranchée en faveur de l’une ou de l’autre nous paraît relever d’une 
posture philosophique pouvant être mutilante. Il nous semble que les stratégies engagées par 
les dispositifs de santé publique ne doivent pas être analysées de manière manichéenne. Les 
enjeux sous-jacents ne sont pas univoques et engagent simultanément ces deux dimensions : 
d’un côté, il s’agit de permettre aux populations de s’émanciper en intégrant une culture 
sanitaire et une forme d’autonomie dans la gestion de leur vie physique. D’autre part, les 
normes diffusées relèvent manifestement d’une forme nouvelle de contrôle social et de 
disciplinarisation des corps uniformisant les comportements sanitaires avec la volonté de 
réduire les coûts de gestion des pathologies graves.  
Cette insistance sur une nécessaire gestion individuelle et collective des coûts du 
système de santé devient de plus en plus grande ces dernières années. Elle rappelle les 
grandes heures de l’hygiénisme autoritaire de la fin du XIXème siècle. Les politiques de 
restriction, liées aux crises économiques, tendent à faire renaître la tradition ancienne de la 
« police sanitaire » : interdiction de fumer dans les lieux publics, augmentation des catégories 
de médicaments déremboursés, augmentation des « franchises » médicales... Les contraintes 
se font plus pressantes, aujourd’hui, notamment dans le cadre des maladies chroniques faisant 
l’objet de campagnes actives de prévention ou d’éducation. Nos réflexions rejoignent celles 
exprimées par Didier Tabuteau, quand il avance que « dans un contexte de nouvelles menaces 
sanitaires et de tensions économiques accrues sur le système de santé, il n’est pas inutile de 
s’interroger sur les fondements des régimes de police sanitaire, sur lesquels sont prononcées 
les interdictions de santé publique »62. Bien évidemment, les contraintes sanitaires actuelles 
diffèrent de celles du XIXème siècle et des siècles précédents, comme l’a parfaitement montré 
Michel Foucault. L’inversion qu’il met en évidence montre la disparition progressive de 
normes physiques et imposées au corps, en faveur de normes intériorisées et diffusées de 
manière immanente dans la société, faisant de chaque individu un relais de micro-pouvoir 
propagé « par capillarité »63. Cette conception d’un nouvel hygiénisme « défensif » où, selon 
Georges Vigarello, « la culpabilité serait rampante »64, renvoie alors à la question de la 
                                                      
62 Didier Tabuteau, Les interdictions de santé publique, Les Tribunes de la santé, n° 17, 2007, p. 22. 
63 Michel Foucault, Il faut défendre la société. Cours au Collège de France 1976, Paris, Gallimard/Seuil, 1997. 
64 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., p. 310. 
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responsabilité individuelle et à la problématique du souci de soi et du corps comme bien à 
préserver durablement. La société du risque65 qui s’érige dans les dernières décennies du 
XXème siècle valorise la diffusion de préceptes hygiéniques et moraux martelés en 
permanence dans le but de faire prévaloir une santé promue comme nécessaire au bonheur et 
indispensable à l’équilibre social. Le mieux-être passerait donc par la gestion vigilante de son 
propre corps, une subjectivation 66  sanitaire impliquant un gouvernement de soi constant, 
faisant de chaque individu le médecin de lui même67, un « homo medicus »68. Si l’on suit cette 
logique dans l’extrême, suivre une politique sanitaire reviendrait alors en quelque sorte à 
choisir la santé au détriment du plaisir, car les conduites « à risques » sont souvent sources de 
plaisir. Les discours récents mettent en évidence que le comportement des individus est 
seulement orienté par les politiques sanitaires mais que chacun reste maître de ses choix.  
Ce processus s’inscrit dans une logique néo-libérale qui caractérise les évolutions 
récentes de la politique dans laquelle l’individu est de moins en moins accompagné mais 
davantage encouragé à amender son comportement dans un sens jugé favorable. Selon Pierre 
Rosanvallon, ce phénomène traduit une mutation plus profonde des relations entre l’Etat et la 
société, et trouve ses origines dans les années 1980 par une disparition progressive de la 
légitimité de l’Etat à tenir un rôle  paternaliste et pédagogique vis-à-vis des populations69. Ces 
remarques nous semblent utiles pour comprendre comment le centre de gravité de la santé 
publique s’est transféré, au cours du XXème siècle, d’un Etat providence fort et présent, à un 
Etat davantage incitateur et évaluateur mettant en évidence un désengagement progressif. 
Chaque individu est donc encouragé à adopter une attitude plus autonome dans un système 
d’inter-relations basé sur le principe de solidarité et de responsabilité. Le principe de 
« responsabilité » au sens où l’entend Joseph Gusfield, est d’une certaine manière déplacé de 
l’Etat vers l’individu. Chacun est incité à se sentir responsable de la résolution d’un 
« problème public » repéré par les administrations. Ce phénomène de glissement correspond à 
une stratégie politique de désengagement de l’Etat au profit du devoir individuel : « très 
souvent, les propriétaires du problème essaient de faire endosser les obligations par d’autres, 
de leur imposer de se comporter de façon « appropriée » et d’assumer une responsabilité 
                                                      
65 Patrick Peretti-Watel, La société du risque, Paris, La découverte, 2010. 
66 Judith Revel, Le vocabulaire de Foucault, Paris, Ellipses, Coll. « Le vocabulaire de... », 2002, pp. 60-62. 
67 Bernard Andrieu, Le médecin de soi-même, dans Philippe Artières et Emmanuel Da Silva (dir.), Michel 
Foucault et la médecine. Lectures et Usages, Paris, Kimé, 2001, p. 84-100 
68 Patrick Peretti-Watel, et Jean-Paul Moatti, Le principe de prévention. Le culte de la santé et ses dérives, Paris, 
Seuil, Coll. « La république des idées », 2009, p. 55. 
69 Pierre Rosanvallon, L’Etat en France de 1789 à nos jours, Paris, Seuil, 1990, p. 267. 
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politique »70. La question de l’ « empowerment », entendu comme le processus donnant les 
capacités aux individus de gérer leur propre santé, peut alors être analysée suivant deux 
dimensions ambivalentes : « L’injonction à l’autonomie est-elle un mal ou bien permet-elle de 
créer les conditions d’une émancipation, comme avec l’éducation populaire ? Il n’est pas 
simple de répondre. Il faut creuser ces questions. On ne peut simplement répondre en 
invoquant les effets du néo libéralisme ou plus spécifiquement de la révision générale des 
politiques publiques » 71 . Ce postulat renvoie à la question des conditions permettant 
l’autonomie des individus dans la gestion de leur vie physique. L’éducation à la santé est elle 
toujours synonyme de normalisation et de contrôle ? Sur cet aspect, nous rejoignons les 
réflexions de Bossy et Briatte quand ils avancent qu’« un aspect particulièrement intéressant 
de la biopolitique contemporaine semble ainsi se situer dans son architecture rhétorique et 
opératoire à géométrie variable, oscillant entre l’autocontrôle et l’autoritarisme : la diffusion 
de messages incitant les individus à se distancier par eux-mêmes des comportements à risque 
se superpose aujourd’hui à des mesures prohibitives ou stigmatisantes de ces 
comportements » 72. Il existe donc une mise en tension permanente entre les dimensions 
d’éducation humaniste et d’asservissement politique qui semble traverser le champ de la santé 
publique, oscillant du biopouvoir à la démocratie73.  
 
Mais pour autant que se développent des travaux sur le contrôle social et l’aspect 
paternaliste des politiques de prévention, d’autres auteurs cherchent à entretenir le point de 
vue opposé, défendant le bien fondé de cette logique 74 , dans laquelle l’individu doit 
nécessairement  s’investir : « Dans cette mesure, le refus du préventif est une manifestation 
d’irresponsabilité, et si le prescripteur de la prévention peut être taxé de paternalisme, son 
contradicteur peut l’être d’infantilisme »75. La construction des idéologies de la prévention76 
relève donc d’une réflexion complexe relative aux dimensions morale et sanitaire qu’elle 
                                                      
70 Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics... op. cit., p. 15. 
71 Jacques Ion, intervention lors du colloque de l’ANR VITALIS : « Nouvelles formes de vulnérabilités sociales 
? Tendances et enjeux des interventions sociales de proximité ». Université Paris 8, 2 et 3 décembre 2011, p. 51. 
[Disponible en ligne: http://www.anr-vitalis.univ-paris8.fr/] 
72 Thibault Bossy, et François Briatte, Les formes contemporaines de la biopolitique, Revue internationale de 
politique comparée, Vol. 18, n°4, 2011, p. 10. 
73 Philippe Lecorps, et Jean-Bernard Paturet, op. cit. 
74 Raymond Massé, Les sciences sociales au défi de la santé publique, Sciences sociales et santé, Vol. 25, n°1, 
mars 2007, pp. 5-23. 
75  Christian Vollaire, Contre une vision paranoïaque de la prévention : la communauté comme lieu de 
l’équivocité, La revue Agora, Ethique, Médecine, Société, printemps 1994, n°30, pp. 22. 
76 Les idéologies de la prévention, La revue Agora, Ethique, Médecine, Société, printemps 1994, n°30. 
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engendre. Rempart contre différentes formes de vulnérabilité, elle engage différents niveaux 
de responsabilités imbriqués dans une optique de réussite sociale. 
 
2.  La  lutte  contre  la  sédentarité  :  une  problématique  entre  enjeux 
humanistes et logiques biopolitiques 
 
La problématique générale de notre recherche consiste à analyser les métamorphoses 
récentes de l’éducation pour la santé appliquée à la prévention par l’exercice physique. 
Celles-ci montrent les reconfigurations permanentes des messages diffusés et permettent de 
comprendre comment se construisent les fondements d’une culture sanitaire, jouant à la fois 
sur l’élaboration et les transformations des représentations culturelles et scientifiques des 
populations. L’analyse d’un problème public77 implique de prendre en compte une double 
dimension : cognitive, relative aux savoirs mobilisés et aux croyances des populations ; et 
éthique, relative à une dimension morale, à la légitimité des actions entreprises sur les 
comportements. 
A l’instar d’analyses sur la question des comportements à risques78, nous proposons 
une sociogenèse de l’émergence de la sédentarité comme nouvelle préoccupation sanitaire. En 
effet, depuis les années 1960, les dispositifs de communication sociale valorisant la promotion 
des modes de vie actifs tendent à considérer l’inactivité comme un comportement induisant 
des risques pour la santé. Cette nouvelle forme de croisade 79  médiatique diffuse des 
représentations de la sédentarité comme attitude socialement condamnable, faisant ainsi de 
l’inactif une cible qu’il faut convaincre d’amender son comportement. Ce processus met en 
lumière le déplacement des frontières symboliques entre le normal et le pathologique80, entre 
le sain et le malsain81, pouvant aller jusqu’à provoquer chez l’individu une « micro-éthique de 
                                                      
77 Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics. op. cit. 
78 Par exemple Didier Nourrisson, Naissance du tabagisme, dans Didier Nourrisson (dir.), Éducation à la santé 
XIXe-XXe siècle, Rennes, Éditions de l’École nationale de la santé publique, 2002, pp. 31-42. Ou Luc Berlivet 
Une biopolitique de l’éducation pour la santé. La fabrique des campagnes de prévention, dans Didier Fassin et 
Dominique Memmi (dir.), Le gouvernement des corps, Paris, Éditions de l’EHESS (collection « Cas de figure »), 
2004, pp. 37-75. 
79 Lilian Mathieu, Repères pour une sociologie des croisades morales, Déviance et Société 1/2005 (Vol. 29), 
pp. 3-12. 
80 Georges Canguilhem, Le normal et le pathologique, Paris, PUF, 2005 (10ème édition). 
81 Georges Vigarello, Le sain et le malsain. Op. cit. 
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la honte » 82 , l’amenant ainsi à modifier consciemment ses pratiques. De ce fait, le 
développement d’une culture sanitaire à grande échelle devient légitime, et permet la 
diffusion de normes corporelles communément admises, validées par l’épidémiologie 
moderne. 
Contrairement aux mobilisations visant à lutter contre un facteur de risque, 
caractérisées par leur aspect binaire (ex. fumer ou ne pas fumer), la pratique physique est 
difficilement quantifiable. La transmission d’un réflexe associant l’exercice physique à la 
santé passe donc par la construction d’une culture dont les dimensions durable et permanente 
se distinguent des actions préventives basées sur l’interdiction ponctuelle et cyclique de 
certaines pratiques. Nous proposons une analyse des dispositifs d’éducation pour la santé83 en 
faveur de l’activité physique, en observant comment cette montée de la responsabilisation se 
décline dans le temps. Les formes de mobilisations sont multiples et leur évolution au cours 
de l’histoire nous permet de saisir qu’elles semblent passer progressivement d’une forme 
moralisatrice et contraignante à une forme structurée autour de messages incitatifs favorisant 
l’investissement consentit et permanent des individus. Ainsi, les messages sont 
progressivement plus étoffés mais aussi plus diffus. Ils visent l’intériorisation durable de 
comportements corporels, prenant en compte l’environnement social, et non plus strictement 
une imposition normative sur les corps consistant à encourager les populations à reproduire et 
répéter des exercices censés apporter une meilleure constitution physique. La démarche vise 
la transformation des pratiques et des croyances du public84, qui est de plus en plus encouragé 
à s’auto-responsabiliser et à adopter un changement de comportement en faveur d’une 
routinisation d’exercices physiques réguliers. Le mécanisme « joue » de l’intérieur85. Les 
dispositifs accompagnent donc ce passage d’une « gouvernementalité »86 des corps vers un 
gouvernement de soi-même, une forme de gouvernance individuelle. Les stratégies basculent 
d’une pédagogie incitative, basée sur la reproduction de gestes élémentaires, vers une 
pédagogie appropriative, plus réflexive et individualiste, favorisant l’intériorisation consentie 
d’un ensemble de normes et pratiques quotidiennes.  
                                                      
82 Raymond Massé, La santé publique comme projet politique et projet individuel, dans Bernard Hours (dir.) 
Systèmes et politiques de santé. De la santé publique à l’anthropologie, Collection  « Médecines du monde. 
Anthropologie comparée de la maladie », éd. Karthala, 2001, pp. 41-64. 
83 Campagnes menées par le CNESS puis COFRESS (1962-1972), le CFES (1972-2001) et enfin l’INPES 
(depuis 2002). 
84 Didier Fassin, Faire de la santé publique, Rennes, Editions de l’Ecole nationale de santé publique, 2005 
85 Concept de Michel Foucault, repris par Luc Berlivet Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit. 
86 Notion empruntée à Michel Foucault. Voir Judith Revel, op. cit., pp. 38-40. 
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Cette nouvelle logique sanitaire engage, à partir des années 1970 à une morale de 
l’exercice physique, en mettant l’individu au centre de l’action, perpétuant ainsi ce que 
Vigarello analyse comme « une dynamique culturelle depuis longtemps commencée, celle 
d’un individualisme fondé sur la rationalité » 87 . Ces stratégies de « subjectivation » 88 
conduisent chaque individu à devenir le médecin de lui-même89, à faire le choix de ce qui lui 
est présenté comme étant bon pour lui. C’est donc cette montée du « souci de soi »90 par 
l’entretien corporel que nous voulons observer à travers les grandes campagnes d’éducation 
en faveur de l’activité physique. Ces stratégies de gouvernement des corps91 présentent les 
campagnes de promotion de la santé comme des outils d’une forme de biopolitique 
contemporaine92. 
 
 3. Repères et approches méthodologiques  
 
L’aboutissement d’une thèse est le résultat d’un ensemble de choix, mais aussi d’une 
part de hasard. Le point de départ de notre travail se base sur un ensemble de films sanitaires 
télévisés, diffusés dans les années 1960-1980, dont nous ignorions l’existence avant de 
débuter cette étude. Cette découverte inattendue, lors d’une journée d’étude organisée sur 
l’histoire de la santé, a été le point d’ancrage de la problématique envisagée et du manuscrit 
tout entier. L’originalité de ces documents audiovisuels nous est apparue comme une 
possibilité intéressante de donner de la profondeur à cet exercice universitaire. Partant de ce 
constat, ce sont donc les choix effectués à la suite de cette découverte que nous présentons ici, 
en déclinant les modes d’organisation cognitifs, les structures d’analyses construites et les 
critères épistémologiques envisagés. 
 
La genèse d’un travail... 
                                                      
87 Georges Vigarello, Le sain et le malsain. Op. cit., p.293. 
88 Michel Foucault, Naissance de la biopolitique. Cours au Collège de France, 1978-1979 
89 Bernard Andrieu, Le médecin de soi-même, Actes du Congrès International Michel Foucault et la médecine. 
Lectures et Usages, Philippe Artières et Emmanuel Da Silva (dir.), Paris, Kimé, 2001, pp. 84-100. 
90 Michel Foucault, Le Souci de soi, Gallimard, Paris, 1984. 
91 Dominique Memmi et Didier Fassin (dir), Le gouvernement des corps, Paris, EHESS, 2004. 
92 Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit. 
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Dans la continuité de nos précédents travaux relatifs aux évolutions et transformations 
des normes corporelles et des formes d’impositions sur le corps 93 , nous avons souhaité 
prolonger la réflexion autour de la problématique relativement inédite de l’éducation pour la 
santé par l’exercice physique. L’opportunité d’intégrer un programme de recherche relatif à 
l’histoire des relations entre le sport et la santé 94 , ainsi que notre intérêt pour les 
problématiques socio-politiques, ont débouché sur un travail attentif aux politiques publiques 
incitant les individus à s’inscrire dans un mode de vie physiquement plus actif. 
Particulièrement curieux des formes d’engagement récentes, intéressé par les choix qui sous-
tendent l’engagement dans l’activité physique et partant des films de prévention des années 
1960 – novateurs dans une analyse historique en STAPS95 - nous nous sommes dirigés vers 
une sociogenèse des dispositifs sanitaires mis en place sous la Vème République. Notre 
intention a été de retenir comme point d’entrée, non-pas les politiques menées par les 
structures historiquement chargées du développement et de l’encadrement des pratiques 
physiques (Jeunesse et Sport), mais celles, plus inédites, de l’action sanitaire et de la Sécurité 
Sociale investies de cette thématique « sport-santé ». Notre souhait était avant tout de 
comprendre comment ce sujet du manque d’exercice physique devient une préoccupation de 
santé publique. Après une prospection rigoureuse, nous avons retenu l’ensemble des 
dispositifs correspondants à ces critères de sélection, produits entre les années 1960 et les 
années 2000. Il nous a semblé intéressant de comprendre comment, d’une production 
sporadique de quelques films en noir et blanc, la valorisation du sport et de l’entretien 
corporel en arrive à être très présente et très visible, dans les années 2000, dans les publicités 
relatives à certains produits alimentaires. Cette étude reste centrée sur les dispositifs 
d’incitation à l’activité physique diffusés par l’éducation sanitaire. Ainsi, en portant un regard 
attentif à trois types de mobilisations spécifiques, que nous avons choisi d’analyser 
séparément pour en faire ressortir les continuités et discontinuités, nous reconstituons 
l’émergence de la prise en compte, par les pouvoirs publics, de la sédentarité comme facteur 
de risque et de la nécessité d’organiser différentes formes de promotion des pratiques 
                                                      
93 Antoine Radel, L’avènement du contrôle social à travers l’exemple de la gymnastique dans l’institution 
scolaire en Midi-Pyrénées : 1880-1900, Mémoire de Master 1, Université Paul Sabatier Toulouse 3, sous la 
direction d’Yves Morales, juin 2006 ; Antoine Radel, Institutionnalisation de la lutte antialcoolique à Toulouse 
sous la Troisième République (1873-1914) : Hygiène, contrôle social et processus de réaffiliation, Mémoire de 
Master 2 Recherche, Université Paul Sabatier Toulouse 3, sous la direction d’Yves Morales, juin 2007. 
94 Projet de recherches financé par l’Agence Nationale de la Recherche, intitulé « "Modes de vie actifs" (sportifs) 
et Santé. La construction sociale d'une relation entre "Modes de vie physiquement actif" et "Santé". Savoirs, 
contextes et interactions » (2009-2012). 
95 Notons cependant ici les travaux de Pascal Charroin sur les films fixes comme support pédagogique de 
l’éducation physique et du sport (1930-1971) 
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physiques. Emergent donc trois ensembles distincts, constituant les trois temps de notre étude. 
Voici un aperçu rapide des préoccupations qui ont structuré la construction de ce travail.  
La première partie de ce chapitre méthodologique est l’occasion de présenter les 
grands ensembles documentaires que nous avons collectés puis analysés dans ce travail. Cette 
première approche est l’occasion de décrire plus en détails les films cinématographiques et les 
conditions  dans lesquelles nous avons pu les visionner et les interpréter. En parallèle, figure 
ici le recensement des sources utiles au déroulement de la thèse. Dans une seconde partie, 
nous exposons les modalités d’accès aux terrains et aux archives, expliquant par la même 
occasion les obstacles et les freins à la bonne marche de cette entreprise scientifique. A l’issue 
de ces deux premières phases, nous présenterons ici notre manière de percevoir et de 
comprendre une campagne d’éducation à la santé, ou, comme nous l’avons exposé en 
introduction, un dispositif de santé publique. Certains indicateurs et critères nous semblent 
prioritaires et révélateurs d’évolutions ou de constructions cognitives sous-jacentes. Il 
convient ici de questionner l’architecture épistémologique des instruments ou des 
programmes d’actions utilisés. Pour conclure cette présentation méthodologique, nous 
préciserons les conditions et les modalités selon lesquelles ont été réalisés les entretiens 
complémentaires au travail de recherche. Sont présentées ici, rapidement, les grandes 
caractéristiques des enquêtés et les questions privilégiés lors de ces échanges scientifiques. 
 
3.1. Les archives de la santé : des sources hétérogènes 
3.1.1. Archives textuelles 
 
Les principaux documents regroupés et analysés se déclinent en quatre catégories qui 
constituent l’essentiel des archives textuelles. Celles-ci sont complétées par des annales 
glanées par l’intermédiaire d’associations ou de structures avec lesquelles nous avons 
collaboré, ainsi que certains documents personnels fournis par les acteurs interrogés. Enfin, 
les références aux textes législatifs, au sens large, sont le fruit de consultations du Journal 
Officiel, auquel nous nous sommes régulièrement référés, à la fois dans des centres d’archives 
et sur des bases de données en ligne96. 
Les traces écrites incontournables relatives à l’archivage des structures nationales 
constituent une première catégorie, entendue comme les documents institutionnels. Cet 
                                                      
96 Notamment l’outil du Ministère de la justice [http://www.legifrance.gouv.fr] 
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ensemble comprend principalement les rapports d’activité (ou rapports annuels) des structures 
étudiées (CNSS puis CNAMTS97, CFES puis INPES98, mais également OMS), qui offrent un 
point de vue synthétique de chaque exercice. Outil indispensable, il doit pour autant être 
manié avec précaution car il a été rédigé à posteriori avec un regard pour le moins subjectif. 
Ce type de données peut être croisé avec les procès-verbaux d’assemblées générales et de 
conseils d’administration, qui doivent impliquer la même vigilance d’analyse, en tenant 
compte de la mise en garde de F. Buhl conseillant de ne « pas trop se focaliser sur les 
comptes rendus des conseils d’administration » 99 . La plupart de ces documents sont 
institutionnels et doivent être maniés avec précaution, car ils ne sont pas toujours 
représentatifs de la réalité du terrain. Néanmoins, cette double lecture permet d’objectiver 
quelque peu notre approche et d’observer le positionnement interne des acteurs et leur poids 
dans le champ de l’éducation pour la santé. Les rapports de la commission technique du 
CFES, chargée du projet d’action éducative annuel, permettent de saisir les motivations et les 
priorités de chaque exercice en matière d’information sanitaire, y compris les projets avortés. 
La correspondance, les rapports budgétaires et les notes internes constituent également des 
sources d’informations que nous avons retenues.  
Nous sommes aussi appuyés sur les dossiers préparatoires aux campagnes. Plusieurs 
types de documents ici, dont principalement les dossiers de presse, qui reprennent 
synthétiquement les grands axes développés, mais aussi les dossiers préparatoires d’agences 
publicitaires ayant participé à l’appel d’offre, qui peuvent nous éclairer sur les choix lexicaux 
ou graphiques privilégiés par le CFES ou la CNAMTS. Ces versements contiennent souvent 
des brochures ou tracts, parfois des affiches ou livrets, et les différents documents utilisés 
pour construire la structure de l’action médiatique (documents préparatoires, propositions des 
agences publicitaires, pré-tests et post-tests). Ces données sont une voie d’entrée privilégiée 
pour comprendre la manière dont les messages sont constitués et les choix méthodologiques 
mis en avant. Le recueil a donc été global avant que ne soit effectué un tri permettant de 
rassembler les archives semblables et de concentrer notre attention sur celles apportant des 
données en relation avec les axes de la problématique.  
D’autres documents, relatifs à la préparation ou au suivi des films sanitaires peuvent 
constituer une troisième source de renseignements. Il est avant tout ici question de procès-
verbaux des réunions de la commission préparatoire des films (examens des contenus, choix 
                                                      
97 Rapports annuels consultés : 1960 à 1993. 
98 Rapports annuels consultés : 1968 à 2006. 
99 Extrait d’entretien avec Françoise Buhl (déléguée générale du CFES de 1974 à 1981) 15 novembre 2010. 
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des sujets, discussion sur la réalisation, évaluation des films), qui permettent de faire ressortir 
les conflits et désaccords sur la teneur des productions et d’observer la faible marge de 
manœuvre des réalisateurs ainsi que le rôle et le poids des personnels éducatifs. Les copies de 
certains scénarios de films par la suite modifiés, acceptés ou refusés, nous donnent la 
possibilité de comprendre la manière dont les responsables de cette unité construisent le 
discours final. Accessoirement, ces synopsis permettent aussi d’avoir accès au texte 
provisoire ou définitif, dans le cas de films non consultés, voire inaudibles lors de la diffusion. 
Enfin, le courrier des téléspectateurs, conservé en abondance dans les premières années aux 
Archives Nationales, est une source non négligeable d’informations, permettant de 
reconstruire l’auditoire en fonction des sujets traités.  
La dernière grande catégorie approfondie rassemble les périodiques produits par les 
institutions étudiées. Ces documents permettent en parallèle de saisir le contexte sanitaire et 
scientifique dans lequel s’insèrent les campagnes et les actions proposées. « La santé de 
l’homme » est le magazine produit depuis le milieu du siècle (1942) par les structures 
successives d’éducation sanitaire et sociale en France. Ce magazine bimestriel, destiné 
essentiellement aux professionnels d’éducation pour la santé, est un outil de communication 
externe, une vitrine permettant de diffuser les messages dans les différents réseaux partenaires 
(comités locaux, mouvement associatif, éducateurs sanitaires). Disponibles par fragments, la 
plupart des exemplaires ont été consultés à l’ORSMIP de Toulouse. Nous avons dépouillé les 
contenus de 223 numéros disponibles entre 1963 et 2005100, en accordant une attention toute 
particulière à la fois aux documents produits en même temps qu’une campagne nationale, et 
ceux produits lors de moments charnière (changement de statut institutionnel par exemple, 
changement de délégué général…). La trame d’analyse se focalise sur les articles relatifs à 
l’activité physique ou à la sédentarité, à l’utilisation de ressources médiatiques en éducation 
sanitaire (films sanitaires), ou encore aux dossiers spécifiques à une campagne (1980, 
1984…). Des articles ont été retenus dans une quarantaine de numéros. 
D’autre part, toujours dans l’objectif de s’imprégner des discours et des savoirs des 
différentes époques, nous avons consulté « La revue de la Sécurité Sociale Midi-Pyrénées », 
produite par la Centre Régional d’Information et disponible au centre de Toulouse (CRAM 
MP). Ce document semestriel puis trimestriel d’une vingtaine de page, créé dès 1967 et 
destiné en priorité aux salariés de plus de cinquante ans de la région, aborde différentes 
rubriques sanitaires et sociales d’informations pratiques. La rubrique « sport et santé » qui 
                                                      
100 Depuis l’année 2000 (n°345), la revue est en accès libre au format électronique. 
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apparait dès 1975 a particulièrement retenu notre attention et conforté l’idée d’un contexte 
orienté vers la massification des pratiques physiques de loisirs comme source de bien-être, y 
compris pour les seniors, dès le milieu des années 1970. Un entretien informel (janvier 2010) 
avec la responsable de rédaction, Mme Serin, a permis de comprendre les motivations d’une 
telle tâche et de souligner l’intérêt de la promotion d’une pratique physique chez les retraités 
par l’intermédiaire de l’Assurance Maladie. 
 
La présentation des documents utilisés circonscrit l’analyse. Il s’agit de partir des 
discours et dispositifs produits par les institutions sanitaires afin de mieux comprendre la 
logique de constitution et les démarches préalables qu’elles ont suscitées, voire les conflits 
qu’elles ont engendrés. En parallèle, il convient d’être attentif au contexte socio-sanitaire et 
aux priorités de santé à travers la lecture des revues d’informations diffusées auprès du public 
ou des intervenants en éducation sanitaire. Les disparités documentaires ont nécessité la 
création d’un cadre d’analyse, un fil à conserver lors de la consultation des documents et de 
l’écriture de la thèse. Nous allons rapidement présenter les grands schèmes de cette 
architecture dans la partie qui suit.  
 
3.1.2. Archives cinématographiques 
 
L’utilisation d’archives non textuelles constitue la principale originalité de ce travail. 
Le statut des documents visuels (images, photographies ou vidéos) et leur légitimité comme 
objet d’analyse historique constitue tout un pan de la recherche des dernières années101. Si les 
cinémathèques sont des lieux de mémoire102, comme le suggère Laurent Véray en suivant le 
cadre de Pierre Nora, alors les œuvres cinématographiques peuvent être analysées comme des 
révélateurs de la vie sociale 103 . L’élément visuel doit donc être considéré comme un 
« fragment de la réalité ». Mais le chercheur doit bien se garder de sa dimension subjective 
selon le lieu d’édition et l’auteur. Le film est une « mise en vision » possible de la réalité104 à 
un instant donné mais ne suffit pas seul à la compréhension du monde social : il doit être 
                                                      
101 Laurent Véray, L’Histoire peut-elle se faire avec des archives filmiques ?, 1895. Mille huit cent quatre-vingt-
quinze [En ligne], 41 | 2003, mis en ligne le 13 février 2007 ;  Fabio La Rocca, Introduction à la sociologie 
visuelle, Sociétés, n°95, 2007, pp. 33-40. 
102 Ibid. 
103  Joël Guibert, et Guy Jumel, La socio-histoire, Paris, Armand Colin, Coll. « Cursus », 2002, pp. 21-34 
(Chapitre II : Les matériaux de l’historien). 
104 Roger Chartier, Au bord de la falaise, op. cit., p.185. 
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confronté aux archives textuelles pour en comprendre la valeur. Comme le suggère La Rocca, 
l’un et l’autre doivent s’enrichir mutuellement pour faciliter la compréhension 105 . Notre 
position nous amène à considérer le film comme un véritable objet historique106, qui nécessite 
donc une méthodologie d’analyse rigoureuse et pragmatique.  
 
Présentation des différentes productions 
Je voudrais savoir : Films d’une dizaine de minutes réalisés de 1963 à 1975 à l’intention des 
adultes et diffusés sur la RTF, puis la 1ère chaîne de l’ORTF et à partir de 1975 sur TF1. Cette 
série a précédé Objectif santé. [203 films, 16 consultés]  
Objectif Santé : Cette émission, diffusée de 1976 à 1984 sur TF1 le jeudi de 13h50 à 14h, 
présentait des courts métrages de 10 mn destinés aux adultes. Elle a pris la suite de l’émission 
Je voudrais savoir. [403 films, 36 consultés] 
La vie en toi : Films d’animation de marionnettes, d’une durée de 5 mn, destinés aux enfants. 
Cette série a été diffusée de 1974 à 1979. [102 films, 16 consultés] 
Hygea 7 : Nouvelle série de films d’animation de marionnettes (5min) prenant la suite de la 
série précédente La vie en toi, conçue pour les enfants de 10 à 12 ans et mettant en œuvre les 
aventures vécues à partir de la fusée spatiale Hygea 7. Cette série a été diffusée de septembre 
1978 à 1980, sur TF1 le mercredi à 14h25, dans le cadre de l’émission de jeunesse « les 
visiteurs du mercredi ». [93 films, 13 visionnés] 
La belle santé : Films destinés aux enfants d’une durée de 5 mn diffusés de 1980 à 1982 sur 
TF1 le mercredi à 15h50. Cette série a succédé à Hygea 7. [63 films, 3 visionnés] 
Jouer le jeu de la santé : Série destinée à toute la famille, sous forme d’énigme, d’une durée 
de 5 mn. [73 films, 10 visionnés] 
Prévention 20 : Films diffusés de 1979 à 1984 à l’intention des post-adolescents (16-20 ans), 
d’une durée de 12 mn. [53 films, 7 visionnés] 
Prévention Cadet : Films réalisés à partir de 1988 à l’intention des jeunes scolaires (12-15 
ans) d’une durée de 12 mn. [13 films, 1 visionné] 
Super doc : Films réalisés en 1986-1987 destinés aux enfants, d’une durée de 21/2 mn, traitant 
principalement de la prévention des accidents dont les jeunes enfants peuvent être victimes. 
                                                      
105 Fabio La Rocca, op. cit. 
106 Natacha Laurent, La Cinémathèque de Toulouse : un lieu d’initiation à la recherche en histoire du cinéma, 
1895. Mille huit cent quatre-vingt-quinze [En ligne], 41 | 2003, mis en ligne le 29 novembre 2007. 
[http://1895.revues.org/703] 
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Ces films étaient diffusés sur Antenne 2, le lundi, mardi, jeudi, vendredi entre 17h30 et 
18h30. [115 films, 2 visionnés] 
Objectif prévention : Films réalisés de 1979 à 1984 à l’intention des professions médicales 
(médecins et personnel paramédical) d’une durée de 20 mn. [22 films, 2 visionnés] 
Prévention Outre-mer : Films réalisés de 1979 à 1984 à l’intention des départements 
d’Outre-mer d’une durée de 20 mn. [8 films (aucune consultation)] 
 
Problèmes de datation 
Nous cherchons ici à attirer l’attention sur les difficultés liées à une telle entreprise de 
reconstitution, notamment en termes de datation des documents. Certains films par exemple, 
sont coupés en début ou fin de bande et ne présentent pas le nom de la série auxquels ils 
appartiennent. La plupart d’entre eux, non datés ou mal datés107, nécessitent un croisement de 
données et une étude de contenus pour espérer évaluer la période de production. L’utilisation 
des documents papiers associés à la création des films, ou des courriers manuscrits des 
téléspectateurs est ici d’un grand secours et permet bien souvent de trouver des indices 
rendant la datation approximative voire exacte. En vain, nous avons essayé de contacter les 
principales sociétés de productions de l’époque afin d’obtenir un registre ou un classement de 
ces réalisations. D’autre part, des doublons présentant des dates différentes ou des intitulés 
proches amènent également un travail de croisement et de comparaison supplémentaire, dont 
l’issue est parfois sans solution. Malgré cela, peu de films restent sans date, la plupart d’entre 
eux étant reclassés dans un intervalle réduit de temps, dont les bornes sont affinées au plus 
près et signalées dans le manuscrit.  
 
Conditions de visionnage des films 
Les films de prévention, sous forme cinématographique108 ont été consultés dans deux 
lieux distincts : la Cinémathèque Nationale de Toulouse (Centre de Recherches de Balma), et 
la Bibliothèque Nationale de France (Centre National de la Cinématographie). Si une très 
grande majorité des séances de visionnage a eu lieu à la cinémathèque de Balma109, quelques 
                                                      
107 Les fichiers de classement du CARAN révèlent de nombreuses erreurs que nous avons du corriger. [A.N. 
19990035 Art 1-2733 ; A.N. 19990081 Art 1-321] 
108 Les films sont pour la plupart enregistrés sur des bandes de 16mm, parfois 35mm. 
109 Le temps de consultation représente en cumulé près de cent heures de visionnage, dont plus de  quatre vingt à 
la Cinémathèque de Balma. 
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films complémentaires ont été consultés à la BNF, sous forme numérisée et informatisée110. 
Ces derniers n’ont pas été pris en compte dans l’analyse (car n’appartenant pas aux séries 
hebdomadaires retenues) mais ils nous ont permis de mieux comprendre les connaissances et 
les arguments scientifiques ou physiologiques disponibles à la même époque. Les bandes 
vidéo de la Cinémathèque de Balma ont été visionnées en deux phases de six mois, à raison 
de six à dix films visionnés lors de chaque journée. Une journée unique de travail par semaine 
a été dégagée pendant cette période, soit près de trente journées de consultation au total, ce 
qui représente plus de cent heures de visionnage de films sanitaires. Le travail ne peut 
s’effectuer en autonomie complète, car le matériel doit être manipulé par les responsables de 
la cinémathèque : préparation et vérification des bandes 16mm, installation et rangement. Seul 
le temps de visionnage pouvait être géré à notre convenance, grâce aux tables de visionnage 
permettant les fonctions de lecture, pause, avance et retour rapide.  
 
Classement des films retenus 
Rappelons ici que sur l’ensemble des films recensés, le nombre total de productions 
visionnées s’élève à plus d’une centaine, pour un panel final de soixante sept réalisations 
analysées précisément. Face à un corpus général aussi conséquent, nous avons fait le choix de 
ne visionner que les films portant sur la question de l’activité physique, dans le but d’illustrer 
la problématique principale de la thèse. Concrètement, en partant des titres présentés dans les 
inventaires réalisés, nous avons retenu une première sélection dont le thème paraissait en 
rapport avec la problématique de la sédentarité, de la promotion des modes de vie actifs ou 
d’une manière plus large sur des scénarios traitant de l’effort physique, ainsi que de la 
question du sport comme remède ou comme pathologie. Après avoir examiné le contenu, un 
deuxième tri a révélé un ensemble plus restreint, conservé pour l’analyse thématique et 
qualitative. Certains des films identifiés comme appartenant à notre corpus, n’étant pas 
disponibles au visionnage, ont été signalés dans le manuscrit. Autant que possible, quand ils 
étaient disponibles dans les archives examinées, nous avons consulté les scénarios écrits 
(schéma ou découpage) pour analyser le discours et identifier l’argumentaire engagé. 
                                                      
110 Liste des films visionnés à la B.N.F. : « A pleins poumons » (Réf. NUMAV-124754. Réal. Ministère de 
l’éducation – CNDP, 1979) ; « Avoir bon dos » (Réf. NUMAV-123456. Mutualité agricole, 1992) ; « Activité 
physique et diabète » (Réf NUMAV-124071. Association Française des Diabétiques, 1993) ; « La cassette du 
dos » (Réf. VK-17985. Sisma, 1992) ; « Vivre le sport » (Réf. NUMAV-119891. CREPS Aquitaine – CRDP 
Aquitaine, 2002) ; « Sport et femmes » (Réf. NUMAV-114180. CNED, 2001) ; « Bien dans son corps » (Réf. 
VDVD-3252. CNDP – MGEN, 2001) ; « A notre santé » (Réf. NUMAV-102671. CPAM, 1988) ; « Apprendre 
son corps de la naissance à la marche » (Réf. NUMAV-70787. Fédération des activités aquatiques d'éveil et de 
loisir, 1994).  
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Dans un deuxième temps, pour réaliser le classement général par thèmes sanitaires, 
permettant d’obtenir une vue d’ensemble des priorités de santé d’une époque, nous avons 
utilisé les résumés ou notes trouvés dans les archives ou inventaires dépouillés. En croisant 
avec les titres relativement explicites, nous avons pu catégoriser une partie importante des 
productions recensées. Une catégorie « divers » où sont classés tous les films non identifiés111 
n’apparaît pas dans le calcul des répartitions par thèmes. Il faut donc lire les proportions 
(pourcentages) avec précaution. 
 
Grille d’analyse 
Le matériau audiovisuel est incontestablement la source inédite et originale de notre 
analyse. Notre travail d’analyse a donc nécessité un cadre préalable et la mise au point d’une 
grille d’analyse standardisée, applicable à l’ensemble de notre corpus audiovisuel. A l’instar 
des entretiens effectués ou de nos analyses de sources textuelles, l’étude de films nécessite 
une construction analytique préalable, afin d’en saisir le contenu et de faciliter la 
retranscription ultérieure. Cet exercice d’un genre nouveau n’a pas permis de trouver de 
modèle préalable et nous a donc amené à construire une manière spécifique de comprendre les 
films propres à notre étude. La grille qui en résulte, destinée à retenir les grands traits de 
chaque film visionné, facilite les comparaisons « inter-films » et les observations « intra-
film ». Sans pour autant être sommaire, cette grille ne devait pas nécessiter un temps de 
remplissage considérable. Elle se décompose en quatre parties.  
 
Descriptif technique. Un premier cadre dans notre grille de lecture, le descriptif technique, 
permet de recenser tous les traits caractéristiques du document, facilitant l’identification, le 
classement et le stockage de manière efficiente dans notre base de données. Différentes 
informations sont ici retenues, afin de donner à chaque fiche une trame, une lisibilité 
commune. Les déterminants essentiels sont : Le titre de l’œuvre, la collection, la cote du 
document 112 , la date du (ou des) visionnage(s), la date de production du document 
original 113 , le réalisateur, le producteur (ou société productrice), 
                                                      
111 Certains titres évocateurs, mais ambigus, ont été automatiquement inscrits dans cet ensemble « divers ». 
112 Cote interne au classement de la cinémathèque de Toulouse. 
113 La datation des documents a été, d’une manière générale, assez problématique. Le croisement de nombreuses 
sources a été nécessaire à une reconstitution de la temporalité. Cependant, certains films n’ont pu être datés avec 
précision, comme nous l’avons signalé. 
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l’institution/organisation/association ayant collaboré, la durée du film (mètres, minutage)114, 
la qualité de la bande115. 
Description du scénario par séquences. Après une première phase exploratoire des films et 
n’ayant obtenu un rendu que très peu satisfaisant par une analyse globale, notre méthode s’est 
portée vers une analyse « séquentielle ». Il nous est apparu en effet opportun de scinder les 
documents en fonction des séquences filmées. Notons ici qu’il ne s’agit pas d’une analyse par 
plans. Celle-ci aurait été trop fastidieuse et son aspect parfois microscopique n’aurait pas 
apporté l’effet attendu. A un niveau de détails moins élaboré, notre choix consiste à découper 
le film en fonction des différentes scènes, des moments-clés : changement de décor, de 
personnages, d’argumentaire... Ainsi, d’une manière générale, chacun d’entre eux est décrit 
par une quinzaine (films de 10 minutes) ou une dizaine (films de 5 minutes) de séquences.  
Une séquence décrit l’essentiel du visible, de l’explicite, sans se perdre dans les détails 
superflus. Caractériser la scène, les personnages présents, leurs statuts, leurs relations, leurs 
actions, leurs paroles, les formes de pratiques, etc.… Ainsi, chaque séquence est décrite en 
une dizaine de lignes au maximum. Cette trame est un repère qui va permettre de saisir 
l’organisation de la pensée et des idées des producteurs des films. Cette première étape est 
relativement descriptive. Si elle ne permet pas toujours une compréhension précise du 
message proposé, elle a toutefois l’intérêt de pouvoir donner le contexte de sa diffusion. Elle 
doit être croisée avec une partie plus analytique, cherchant à décortiquer le contenu. 
Questionnement analytique. Cette partie concerne les contenus discursifs, à l’aide d’un 
questionnement sous-jacent gardé en mémoire tout au long du visionnage, à l’instar d’une 
grille de lecture ou d’entretien. Certains thèmes majeurs, directement tirés de notre 
problématique de recherche, sont ici particulièrement observés. 
Le statut des personnages est un élément prépondérant. Observer qui s’exprime, sa fonction et 
sa manière de s’exprimer revient à caractériser, dans un second temps, les registres 
argumentaires (scientifiques et moraux) mobilisés. Il faut donc être attentif aux formes 
rhétoriques utilisées. Ensuite, il faut cerner les caractéristiques du discours éducatif en matière 
de santé publique par l’exercice physique, ce qui revient à identifier les stratégies d’incitation 
                                                      
114 Les professionnels des matériaux audiovisuels comptent une bande (16 ou 35 mm) en termes de « métrage », 
plutôt qu’en minutage. Dans un souci pratique et de lisibilité, nous avons, pour chaque film, retenu les deux 
mesures. 
115 L’évaluation de la qualité de l’image et de la bande cinématographique faisait partie inhérente des conditions 
d’accès aux films de la Cinémathèque de Toulouse. Une échelle de l’état matériel allant d’un niveau 1 (meilleure 
qualité) à un niveau 5 (qualité la plus médiocre) permet de classifier les films en fonction de plusieurs 
paramètres prépondérants : qualité des couleurs, présence de collages, de trous, qualité du son, présences de 
rayures… 
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à l’exercice physique, les formes conseillées, les arguments associés. Ici résident les enjeux 
du discours, renvoyant à des stratégies de responsabilisation des individus ou groupes sociaux 
spécifiques, ou stigmatisant certaines attitudes jugées irresponsables. Il faut donc relever les 
indices permettant de caractériser les traits normatifs, coercitifs, incitatifs ou encore 
informatifs d’un discours. 
Cette partie doit permettre d’identifier comment les films vont inciter et donner la possibilité 
aux téléspectateurs de s’inscrire dans une démarche active, donc observer si les discours 
renvoient vers des structures spécifiques, ou donnent des indications précises. 
Résumé. Afin de pouvoir conserver les éléments du scénario en mémoire et d’identifier plus 
aisément chaque film visionné, il est nécessaire et utile de conserver un résumé d’une dizaine 
de lignes, en reprenant les grandes idées observées. De plus, notre convention signée avec la 
Cinémathèque de Balma nous engage à fournir un résumé de chacun des films visionnés. 
Aussi, en conserver une trace, accompagnée de quelques mots-clés permettant un classement 
analytique, nous a semblé judicieux. 
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Visuel de la grille 
DESCRIPTIF TECHNIQUE COTE DU DOCUMENT
TITRE 
DATE DU DOCUMENT DUREE                     TEMPS METRES 
AUTEUR Collection QUALITE 
MISE EN SCENE 
Scénario par séquences 
ANALYSE (action sectorielle : pathologies/ action catégorielle : public spécifique) 
Publics, Personnages, Argumentaires, Ton du message, Forme du discours... 
 
 
RESUME 
 
  
 
Récapitulatif des documents audiovisuels consultés (à la Cinémathèque de Toulouse) 
 
 
Période Durée 
moyenne 
Public Produits Visionnés Retenus 
Je voudrais 
savoir 1963-1976 10 min Adultes 203 16 9 
Objectif santé 1976-1988 10 min Adultes 403 36 23 
La vie en toi 1976-1978 5 min Enfants 102 16 9 
Hygea 7 1978-1980 5 min Enfants 93 13 6 
La belle santé 1980-1982 5 min Enfants 63 3 3 
Jouer le jeu 
de la santé 
1981-1984 5 min Tous 73 10 6 
Prévention 20 1979-1984 12 min Post-
adolescents 
53 7 6 
Prévention 
cadet 
1988-1989 12 min Adolescents 13 1 1 
Super doc 1985-1988 2 min Enfants 115 2 2 
Objectif 
prévention 
1979-1986 20 min Professionnels 22 2 2 
Prévention 
Outre-mer 
1979-1984 20 min Outre-mer 8 0 0 
TOTAL    1148 106 67 
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3.2. De la disparité des méthodes de conservation 
 
La culture de la mémoire sanitaire apparaît comme peu développée, voire parfois 
négligée. Nous souhaitons rapidement témoigner ici du relatif désordre qui caractérise la 
plupart des centres d’archivage de santé publique, souvent indépendant de la bonne volonté 
des responsables ou documentalistes rencontrés. Les inventaires fréquemment incomplets sont 
rarement actualisés et la notice des versements ne correspond pas toujours aux contenus 
effectifs. De multiples raisons peuvent expliquer cet état de fait. Les instances de santé en 
France ont beaucoup évolué en cinquante ans, ce qui a multiplié les lieux et les techniques de 
stockage. Aussi, la consultation des documents nécessaires à cette étude a été partagée entre 
différentes sources que nous détaillons ci-dessous. L’éducation sanitaire n’étant pas l’apanage 
exclusif d’un ministère, mais plutôt de structures variées, associatives, privées ou publiques, 
la collecte des archives reflète le caractère complexe de son institutionnalisation. Ainsi, les 
centres d’archivage, les techniques de conservation, ainsi que les possibilités de consultation 
varient considérablement d’une structure à une autre. De plus, malgré le caractère public de la 
plupart des institutions approchées, les difficultés d’accès ont été nombreuses et les obstacles 
importants, notamment par le refus de communiquer certains documents. Le jeune chercheur 
ne fait pas l’enseignant-chercheur, et le statut instable du thésard en STAPS ne justifie que 
difficilement le droit d’accéder aux matériaux espérés. Ces mésaventures invitent aussi à 
questionner le droit d’accès aux informations publiques et aux données institutionnelles d’Etat 
pour chaque citoyen. 
 
Centres consultés 
Ces obstacles impliquent nécessairement une multiplication des lieux et des structures 
fréquentés. Aux institutions nationales, doivent s’ajouter les établissements plus locaux, 
disposant la plupart du temps d’un service d’archivage spécifique. Instinctivement, nos 
réflexions initiales nous ont amené à considérer l’importance de quatre structures dans la 
conservation des archives de santé publique. Les deux pôles initiaux engagés dans la 
production des films sanitaires, le CFES et la CNAMTS, ont été un point d’ancrage prolifique 
pour la collecte des données relatives aux actions de prévention des années 1970-1990.  
La Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés gère son propre 
système d’archivage ainsi que son centre de documentation. Les nombreux ouvrages relatifs à 
l’histoire et la gestion du système de sécurité sociale, dont certains s’inscrivent dans une 
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perspective historique ancienne, se combinent aux dossiers propres aux campagnes auxquelles 
a participé la CNAMTS.  
D’un autre côté, les possibilités de collecter des traces sur l’histoire du CFES se sont 
avérées complexes. Transformé en 2002, l’ancien Comité Français n’a laissé que peu 
d’indices sur les campagnes étudiées, même si les éléments collectés ont été relativement 
utiles à l’analyse. Qui plus est, de nombreux déménagements, combinés à tout un ensemble 
d’imprudences116, ont considérablement réduit le volume de documents relatif aux années 
1970-90. Cependant, l’INPES propose des conditions de travail intéressantes, et une 
collection d’ouvrages spécifiques à l’éducation pour la santé et la prévention, dont certains 
travaux de recherche totalement inédits et non publiés. D’une manière générale, l’INPES 
effectue des versements réguliers aux Archives Nationales de France (Fontainebleau) et ne 
conserve que certains types de documents épars (par exemple des copies de rapports 
d’activités). Les archives restantes de l’ancienne structure (CFES) ont été pour la plupart 
déposées en plusieurs versements en 2001 aux Archives Nationales. Navigant entre ces deux 
centres, les premières journées d’étude nous ont permis de collecter une manne importante de 
documents annexes, utiles pour reconstituer à la fois les relations entre les deux institutions 
mais aussi leur fonctionnement autonome. Ces trajectoires ont pu être affinées à partir des 
informations collectées aux Archives Nationales et à la Bibliothèque Nationale de France. 
Le Centre d’Accueil et de Recherche des Archives Nationales détient la plupart des 
documents les plus anciens (post 1958) relatifs à l’éducation sanitaire. Ces archives sont 
versées par les différentes structures évoquées ici, mais comprennent également des 
documents émanant d’associations prophylactiques ou institutions diverses. C’est lors de nos 
recherches à Fontainebleau que nous avons trouvé la majorité de notre fonds documentaire, 
notamment une somme importante de documents relatifs à la préparation des films sanitaires 
entre 1963 et 1988. Enfin, c’est à la Bibliothèque Nationale de France que nous avons pu 
compléter nos recherches et trouver certains documents presque inédits, sur les questions de 
l’éducation sanitaire dans la première moitié du siècle, mais également des renseignements 
sur les films diffusés par l’ORTF (Office de Radiodiffusion Télévision Française). Les 
conditions de consultation de cette institution d’Etat, en décalage avec les possibilités de 
recherche, ralentissent considérablement le rythme du travail. La reproduction des documents 
                                                      
116 Les d’entretiens avec des salariés actuels de l’INPES ont révélé que de nombreux documents ont été perdus 
ou détruits par inadvertance, notamment en raison de ces conditions précaires de stockage (inondation d’une 
pièce de stockage, documents égarés). 
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étant proscrite, notre sens de la prise de note et notre acharnement se sont avérés être des 
armes efficaces dans la progression de notre corpus initial.  
C’est lors de recherches approfondies dans ces quatre principales structures que nous 
avons collecté plus de 90% des documents utiles à l’analyse (hors films sanitaires). D’autres 
organismes viennent s’ajouter dans la liste des recherches, au sein desquels nous avons pu 
compléter notre littérature et élargir notre éventail d’archives. Ce sont des établissements 
régionaux ou de proximité, dans lesquels nous avons parfois fait la découverte de documents 
inédits. Des discussions informelles avec des documentalistes et responsables des Comités 
Régionaux d’Education pour la Santé (Midi-Pyrénées, Ile de France) ont accéléré la 
compréhension et la reconstitution historique de ce champ spécifique, permettant de mieux 
appréhender plusieurs aspects de l’institutionnalisation de l’éducation sanitaire depuis la 
seconde guerre mondiale, notamment les relations de fonctionnement entre les centres 
nationaux successifs et les comités locaux (régionaux et départementaux).  
Enfin, d’autres institutions doivent être signalées, du fait qu’elles aient été utiles à 
notre imprégnation du champ de la santé publique et de l’assurance maladie. Nous avons 
affiné notre compréhension de l’espace politique de la santé par des échanges et les 
documents consultés à l’ORSMIP et la CRAM-MP. L’Observatoire Régional de la Santé 
Midi-Pyrénées ne dispose pas d’archives à proprement parler, relatives aux dispositifs 
engagés localement ou nationalement. Cependant, nous avons pu y trouver la collection 
complète (au regard de notre périodisation) du magazine La santé de l’homme, édité par le 
centre national chargé de l’éducation sanitaire depuis 1942. Quelques articles se sont montrés 
intéressants notamment dans la façon de traduire les directives nationales sur le papier. A 
l’origine du versement des films sanitaires à la Cinémathèque de Balma, la CRAM de 
Toulouse ne dispose plus d’aucune trace de cette expérience désormais ancienne. Nous avons 
quand même recueilli quelques renseignements utiles lors d’entretien informels avec des 
employés (notamment au service communication) et en étudiant la collection (1967-2010) de 
la revue d’éducation sanitaire locale éditée par le Centre Régional d’Information.  
 
Les films sanitaires produits entre 1963 et 1988 sous la responsabilité de l’éducation 
sanitaire et de l’Assurance Maladie ont été recueillis par la Cinémathèque de Toulouse. C’est 
par l’intermédiaire d’une convention signée avec le centre de recherches et de conservation de 
la Cinémathèque de Toulouse (site de Balma) que nous avons pu accéder aux films 
d’éducation sanitaire déposés par la CRAM Midi-Pyrénées. Ce corpus constitue les données 
de toute la première partie de l’analyse.  
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En parallèle, certaines institutions ont été contactées afin d’obtenir des renseignements 
et documents supplémentaires, voire obtenir des contacts pour d’éventuels entretiens. Ainsi, 
nous tenons à inscrire ici les documents collectés auprès de l’Institut National de la Jeunesse 
et de l’Education Populaire (INJEP), ainsi que l’Institut National de la Santé Et de la 
Recherche Médicale (INSERM) et notamment les documents antérieurs à 1964, relatifs à 
L’Institut National d’Hygiène (INH). Enfin, quelques archives fortes intéressantes ainsi que 
des contacts privés d’anciens acteurs impliqués dans l’éducation sanitaire par l’exercice 
physique nous ont été délivrées par la Fédération Française de Cardiologie. 
 
3.3. Le choix des focales : Comment analyser une campagne de prévention ?  
 
Là où l’ethnologue, le sociologue, observent en participant, parfois s’investissant 
« corps et âme » 117 , l’historien relate les événements passés avec autant de rigueur 
scientifique et d’objectivité qu’il se doit 118. Tout notre travail de construction historique 
revient ici à comprendre comment il convient de s’y prendre pour analyser une campagne de 
prévention. Les indicateurs retenus sont les mêmes d’une campagne à l’autre, afin de 
permettre une analyse comparative. Ceci amène un double niveau de lecture, soit vertical, 
pour chaque dispositif, soit horizontal, pour comparer de manière transversale un même objet 
suivant les différents supports. Les critères retenus doivent permettre de saisir le 
fonctionnement et les intentions de chacun des dispositifs, mais également de comprendre 
comment chaque initiative se démarque – ou non – de la précédente. Nous exposons alors les 
contours de chacune des actions, en les considérant comme autant de focales, éclairant à des 
moments précis et de manières différentes notre problématique.  
Dans une première approche, notre regard se porte sur la forme du dispositif, au sens 
large, en étant attentif aux acteurs investis ou concernés (émetteurs, collaborateurs, 
récepteurs) et aux caractéristiques du message (rhétorique, durée, intensité, tonalité...). 
Ensuite, une analyse plus fine cherche à déconstruire les assises scientifiques (connaissances 
sur les pratiques physiques, formes de pratiques, définition de la sédentarité), les stratégies 
sous-jacentes (conseils, injonctions), les codes utilisés, les registres de communication 
mobilisés (humour, peur, empathie...) et les jugements moraux (stigmatisation, 
compréhension...). S’agissant d’une action d’information à destination du public, il est en tout 
                                                      
117 Loïc Wacquant, Corps et âme. Carnets ethnographiques d’un apprenti boxeur, Marseille, Agone, 2000. 
118 Antoine Prost, Douze leçons sur l’histoire, Paris, Seuil, 1996. 
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premier lieu important de se référer à un schéma de communication traditionnel. Si l’on 
considère à ce titre que « la communication de masse est un processus social organisé »119, 
comme le souligne Judith Lazar, alors la pratique communicationnelle comporte un niveau 
linéaire symboliquement représenté par la liaison « Emetteur – Transmission – Récepteur », 
comme sur le schéma ci-dessous120.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Les premières perspectives de l’analyse doivent donc s’attacher à caractériser 
l’émetteur, le ou les récepteurs et le ou les types de messages. Le phénomène croissant de 
publicisation121 des discours de santé publique au cours de la seconde partie du XXème siècle 
nécessite une identification la plus précise possible de ces différentes parties, 
indépendamment du code ou des canaux utilisés. L’émetteur est souvent identifié de manière 
visible et officielle, étant donné que les actions sont estampillées au nom des partenaires 
investis. Il s’agit, dans le cadre de notre étude, soit d’organismes publics (ou parapublics), soit 
d’associations privées. Cette première distinction peut aider à saisir le champ de ressources 
utilisé pour formaliser le message et peut aussi aider à repérer le type de diffusion choisie, les 
destinataires visés. A une communication globale peut se substituer une information 
catégorielle (cibler en priorité une catégorie identifiée de population), ou sectorielle (viser un 
ensemble potentiellement concerné par une pathologie spécifique).  
Le corps du message est l’élément déterminant. La forme poétique du message 
acquiert une valeur expressive forte et peut jouer sur plusieurs aspects pour finalement être 
classé dans un registre distinct : message motivant, normatif, sous la forme d’un conseil, 
d’une injonction, d’une critique, d’une métaphore… Le ton du message est donc important et 
permet de saisir les enjeux stratégiques sous-jacents : informer par un message technique, 
                                                      
119 Judith Lazar, Sociologie de la communication de masse, Paris, Armand Colin, 1991, p. 12. 
120 Extrait de Hélène Sancho-Garnier (dir.), Au-delà de l’information, la prévention, Paris, Springer-Verlag, Coll. 
« Dépistage et cancer », 2007, p. 20. 
121 Hélène Romeyer (dir.), La santé dans l’espace public, Rennes, Presses de l’EHESP, 2010, p. 6. 
Figure 1 : schéma de communication
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faire adhérer à une idée, modifier les comportements... en jouant alors sur des messages 
moralisateurs, scientifiques, empathiques ou autoritaires. L’avancée dans l’histoire montre 
une tendance aux messages constructifs, positifs, mais les actions pionnières des années 1960 
et 1970 traînent comme un fardeau les jugements stigmatisants de l’hygiène sociale du siècle 
dernier122. Certaines propriétés peuvent également orienter la teneur du discours et jouer sur 
la réception des messages et la réussite des campagnes. Notons ici les trois caractères 
principaux qui, selon l’étude de M. Le Net, peuvent produire des messages différenciés et 
ressortent plus particulièrement : la peur, l’humour et l’érotisme123 : Persuader par la peur 
pour provoquer un effet immédiat et définitif, au risque de provoquer un rejet en bloc des 
messages sanitaires ? Convaincre durablement par l’humour, au risque de distraire 
l’attention et d’atténuer l’importance du discours ? Erotiser pour susciter l’émulation, au 
risque d’une mauvaise interprétation ? Les formes poétiques (rimes, jeux de mots) et visuelles 
du message peuvent donc être la somme de nombreuses combinaisons dont il est difficile de 
prouver toute la valeur. Mais le message doit être analysé dans une seconde dimension 
contextuelle, qui propose de prendre en compte d’autres caractéristiques qualitatives du 
message. Les particularités qui le distinguent se trouvent dans la prise en compte du contexte 
social et scientifique dans lequel il est produit. Ce message se caractérise également par les 
méthodes et techniques utilisées pour le diffuser. Il nécessite aussi une stratégie de contact, 
c’est-à-dire la mise au point et le développement d’une liaison entre le destinateur et le 
destinataire, afin que celui-ci se sente concerné par le contenu. Elle peut se percevoir à travers 
l’utilisation du vouvoiement ou du tutoiement qui permettent d’introduire une volonté de 
communication, d’interpeller l’usager. Enfin, cette liaison ne peut se faire qu’au moyen d’un 
code (référentiel) commun permettant d’être sûr que le message soit bien compris. Ici réside 
l’intérêt de bien cibler les destinataires, d’appréhender leurs acquis et leur manière de 
s’exprimer ou de percevoir les choses, en un mot leurs habitus. 
 
3.4. La preuve par l’oral ? Les entretiens complémentaires 
 
Le choix de compléter cette étude par des entretiens relève d’une volonté de clarifier et 
de mieux comprendre le fonctionnement institutionnel de l’éducation pour la santé que nous 
                                                      
122 Luc Berlivet, De l'éducation sanitaire à la promotion de la santé. La santé publique face aux accusations de 
moralisme, dans Alain Garrigou (dir.), La santé dans tous ses états, Paris, Atlantica, 2000, pp. 243-270. 
123 Michel Le Net, La communication sociale, Paris, La documentation française, 1988, p. 92. 
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ne maitrisions pas avant le début de ce travail. Nous avons donc opté, en complément de 
lectures propres à ce champ, pour des entretiens de type semi-directifs, avec toutes les normes 
de méthodologies qu’ils impliquent, en vue de reconstituer les processus de construction des 
campagnes et actions en faveur de l’exercice physique. Deux groupes ont ainsi été constitués. 
Le premier concerne d’anciens responsables du CFES, tandis que le second regroupe des 
acteurs variés, appartenant au milieu de l’éducation sanitaire ou au milieu médical en relation 
avec la promotion sportive. Ces entretiens ont été préparés par la construction d’un guide 
d’entretien, catégorisé en fonction des orientations de notre problématique et destiné à rendre 
l’analyse plus facile et en concordance avec les thèmes dégagés dans les films ainsi que les 
documents écrits collectés. C’est cette « trame informelle » que nous présentons ici. 
 
Trame d’entretien 
La construction d’une grille ne doit pas être un carcan ou un frein à l’entretien et les 
thèmes abordés doivent être utilisés comme des jalons ou des repères et non comme des 
passages chronologiques dans un ordre préétablit. A l’instar des méthodes sociologiques, nous 
pouvons considérer cette grille comme un mémento évolutif 124 . Néanmoins, certaines 
particularités propres à notre domaine scientifique nécessitent quelques précautions 
préalables. L’entretien doit être correctement préparé et nécessite une base documentaire 
solide et une connaissance préalable des événements, en somme, une forme d’outillage 
mental125. Cela permet de recadrer le discours ou de vérifier la véracité des faits énoncés au 
regard des archives collectées 126 . Il s’agira ensuite de s’intéresser aux dimensions 
synchronique et diachronique, donc replacer l’événement dans son contexte et objectiver au 
mieux le discours de chacun, même si « la subjectivité des sources orales ne doit pas être 
perçu comme un caractère oblitérant mais comme une information sur le narrateur et sa 
vision des choses » 127 . Face à la rhétorique politique de la plupart de nos enquêtés, il 
convenait donc de préparer au mieux ces rencontres pour « contourner » leur propos officiel 
(leurs anciennes responsabilités obligent parfois à une certaine confidentialité) et éviter ainsi 
de recueillir un discours uniforme, un discours d’institution. En effet, le charisme et le 
                                                      
124 Jean-Claude Combessie, La méthode en sociologie, Paris, La découverte, Coll. « Repères », 2003.  
125  Cette notion « d’outillage mental » empruntée à Lucien Febvre, qui suggère – selon Roger Chartier – 
« l’existence quasi objectivée d’une panoplie d’instruments intellectuels (mots, symboles, concepts, etc.) à la 
disposition de la pensée ». Cf. Roger Chartier, Au bord de la falaise. L’histoire entre certitudes et inquiétude, 
Paris, Albin Michel, 1998, p. 36. 
126 Joël Guibert, et Guy Jumel, op. cit., pp. 23-24. 
127 Ibid., p. 24. 
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verbiage dont ils ont fait preuve, ainsi que l’éloignement des faits pour certains d’entre eux 
peuvent avoir une incidence sur le discours, mettant en jeu une première forme de 
subjectivité, volontairement ou malgré eux. Certains passages d’entretien s’apparent ainsi à 
des « discours d’institution », laissant entendre une uniformité et une légitimité des actions 
entreprises, sans conflits et sans zones d’ombres. Or il n’en est rien. Les faits évoqués entrent 
parfois en contradiction avec d’autres sources (textuelles, orales). L’art de la communication 
dont certains enquêtés font preuve les amènent parfois retourner les questions pour mieux les 
esquiver. Il a donc fallu faire preuve d’attention et d’efforts cognitifs pour relancer là où les 
informations nous semblaient essentielles. 
 
Le guide construit est commun aux quatre membres du premier groupe, auquel sont 
ajoutées quelques questions ponctuelles sur les actions engagées ou sur des faits précis. Ce 
guide s’articule autour de cinq catégories, qui tentent de suivre une certaine logique de pensée 
en relation avec la problématique de la thèse. La première thématique abordée s’intéresse à la 
trajectoire personnelle des individus enquêtés, en essayant de comprendre, au cours de leur 
formation, des différents postes professionnels occupés, quelles compétences ils ont pu 
acquérir pour être amenés à diriger le CFES. Nous avons souhaité, par cette voie d’entrée, 
saisir le champ de prédilection de chacun d’entre eux pour mieux percevoir les ressources 
scientifiques mobilisées et les orientations institutionnelles privilégiées sous leur mandat. 
Tout ceci aide ensuite à mieux comprendre, dans une deuxième catégorie, les ambitions 
affichées pour le CFES, les relations au pouvoir et aux institutions partenaires. Ces 
informations permettent d’éclairer sur la constitution du réseau de l’éducation pour la santé 
dans les années 1970-80 et ses évolutions dans les années 1990-2000. D’une même manière, 
le troisième temps aborde un versant plus politique, cherchant à comprendre les influences 
des gouvernements successifs sur la gestion de l’institution. Ensuite, en ciblant davantage les 
actions en elles-mêmes, les questions s’orientent vers la logique de construction des 
programmes d’action, les choix scientifiques et éducatifs effectués, les apports théoriques 
utilisés, les experts ou partenaires mobilisés, dans le but de faire ressortir les stratégies sous-
jacentes privilégiées par cette organisation. Comprendre également, à travers l’évocation de 
ces stratégies, quelles en étaient les finalités ainsi que la place réservée aux individus et aux 
populations. C’est dans un dernier ensemble que la problématique de la sédentarité ou de la 
promotion des modes de vie actifs émerge précisément. Du général au plus particulier, ces 
points cherchent donc à orienter l’entretien d’une conception générale de l’éducation pour la 
santé, en dressant les fondements institutionnels du CFES, sa place au sein du dispositif 
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politique et les choix scientifiques prioritaires, avant de cibler plus précisément les actions 
réellement destinées à promouvoir l’activité physique comme facteur de santé.  
Les autres entretiens, réalisés avec des acteurs sociaux aux différents statuts abordent 
pour leur part des questions plus précises, centrées sur les hypothèses de travail, reprenant un 
ou plusieurs points abordés précédemment, en fonction des trajectoires des enquêtés : 
ressources scientifiques ou cognitives disponibles, choix méthodologiques, fonctionnement 
institutionnel, collaborations professionnelles…  
 
Statuts des enquêtés 
Les entretiens réalisés ont eu pour but d’éclairer les zones d’ombres et de donner une 
image plus nette des orientations choisies dans les différentes campagnes proposées. Le 
premier objectif a été de dresser la carte des acteurs et des institutions engagés dans 
l’élaboration des dispositifs de santé publique. Il a donc fallu, à travers les discussions avec 
d’anciens responsables du CFES, tenter de reconstruire le fonctionnement de cet organisme, 
afin de mieux saisir le rôle de chacun et la politique générale d’élaboration d’axes de travail. 
Ceci explique le statut similaire des premiers enquêtés, ceux ayant occupé le poste de 
« délégué général ». Parmi ces quatre anciens délégués, nous avons sollicité deux femmes et 
deux hommes, ayant exercé leurs fonctions à différentes époques, sous différentes autorités 
politiques et selon des durées variables. S’il nous a semblé logique de nous entretenir avec les 
trois délégués généraux sous la direction desquels des dispositifs en faveur de l’activité 
physique avaient été menés, il nous a également apparu opportun de nous entretenir avec un 
quatrième, pour avoir une discussion un peu plus libre sur le fonctionnement de l’institution, 
mais aussi pour l’entretenir sur le fait qu’aucun dispositif en faveur des pratiques physiques 
n’avait été mené sous sa direction. 
Quatre autres temps d’échanges ont été sollicités au cours des trois dernières années, 
dont deux plus récemment, auprès d’acteurs impliqués dans la conception d’actions sanitaires 
ou d’acteurs investis dans la promotion de l’activité physique. Nous avons essayé de varier les 
statuts des anciens acteurs interrogés pour obtenir des compléments d’informations et tenter 
de mieux reconstruire et interpréter la réalité, mais aussi pour palier aux archives manquantes. 
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4. Contextualisation avant 1960  
4.1. De l’hygiénisme à la santé publique moderne : du curatif au préventif 
4.1.1. Historiographie du système de santé publique français 
 
Le système de santé français, héritier des travaux de Bichat128 et des découvertes de 
Pasteur129, construit sa réputation dès la fin du XIXème siècle autour de grandes avancées 
significatives et éclatantes. Le retentissement européen de certains chercheurs leur permet de 
participer à de nombreuses premières et collaborations fructueuses130. La victoire contre la 
rage par exemple, autour des succès de la bactériologie, les recherches sur l’asepsie et 
l’antisepsie, marque une tradition nationale orientée vers une recherche efficace et une 
capacité à dispenser des soins de qualité. La France est considérée comme un pôle inventif et 
attractif qui inspire des recherches complémentaires dans de nombreux pays d’Europe. Un 
nouveau rapport à la médecine131 s’installe entre le dernier tiers du XIXème siècle et le milieu 
du XXème, notamment grâce à l’essor de la vaccination. Les nouvelles connaissances qui 
émergent, par exemple autour de la compréhension des molécules et des microbes, favorisent 
une nouvelle représentation de la médecine et à travers elle un nouveau rapport au corps, plus 
somatique. Le succès des thérapies face aux grandes épidémies132 des XIXème et début du 
XXème siècle, entérinent encore davantage cette logique curative et le pouvoir du médecin 
sur les populations. Et même, ces découvertes permettent d’éviter le recours systématique aux 
périodes d’enfermement133, de quarantaine et aux sévices de toutes sortes envers les boucs-
                                                      
128 Marie François Xavier Bichat (1771-1802). 
129 Louis Pasteur (1822-1895). 
130 Entre 1912 et 1928, quatre chercheurs ou médecins français (ou groupe de chercheurs) récoltent un Prix 
Nobel de médecine/physiologie, notamment pour des recherches portant sur des maladies infectieuses 
(paludisme, typhus). 
131 Jean-François Picard, et Suzy Mouchet, La métamorphose de la médecine : histoire de la recherche médicale 
dans la France du XXe siècle, Paris, PUF, 2009. 
132 Par exemple le Choléra, la Fièvre jaune, la Variole, la Lèpre… 
133 Voir par exemple Michel Foucault, Les anormaux. Cours au Collège de France, 1974-1975, Hautes études, 
Gallimard, Paris, Seuil, 1999, p.40. Extrait : « Tout le monde sait comment se déroulait à la fin du Moyen Âge, 
ou même dans tout le cours du Moyen Âge, l’exclusion des lépreux. L’exclusion de la lèpre, c’était une pratique 
sociale qui comportait d’abord un partage rigoureux, une mise a distance, une règle de non-contact entre un 
individu (ou un groupe d’individus) et un autre. C’était, d’autre part, le rejet de ces individus dans un monde 
extérieur, confus, au-delà des murs de la ville, au-delà des limites de la communauté. Constitution, par 
conséquent, de deux masses étrangères l’une à l’autre. Et celle qui était rejetée, était rejetée au sens strict dans 
les ténèbres extérieures ». 
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émissaires considérés comme responsables de la transmission épidémique : vagabonds134, 
marginaux errants… Néanmoins, des inégalités persistent. Le problème est également plus 
profond, voire culturel, car le fonctionnement de la médecine est désorganisé, et le 
« guérissage illégal »135 subsiste depuis la Restauration. A propos de médecine illégale, on 
peut s’appuyer sur Jacques Léonard, quand il souligne que « quoique leurs bienfaits soient 
aléatoires et intermittents, ils bercent l’imagination du peuple qui leur manifeste un 
attachement à la fois craintif et indéfectible » 136. Pour finir d’éradiquer ces pratiques et 
stabiliser ainsi le champ naissant de la santé publique, il est donc évidemment nécessaire de 
normaliser et de refonder l’enseignement et l’exercice de la médecine137.  
Cependant, ce fort développement curatif ne trouve pas uniquement son fondement 
dans le contexte scientifique et médical. Il faut également s’intéresser à la situation socio-
politique de la France du XXème siècle pour comprendre comment s’expriment un certain 
nombre d’enjeux à travers le fonctionnement de la médecine et plus largement à travers le 
système de santé publique. Les périodes successives d’instabilité politique (IIIème 
République, Première et Seconde Guerre Mondiale) ont favorisé le développement d’un Etat 
providence fort, caractérisé par l’avènement de nouvelles questions sociales138, relatives aux 
formes de solidarité entre les différents groupes sociaux139, amenant la nécessaire implication 
de l’Etat (un devoir moral) dans le maintien de la santé des populations (la santé 
« publique »), y compris des plus vulnérables. Pierre Rosanvallon souligne à cet effet qu’au-
delà de la révolution scientifique apportée par les découvertes microbiennes de la fin du 
XIXème, c’est tout un « bouleversement des représentations du lien social »140 qui s’opère et 
avec lui une nouvelle vision de l’interdépendance entre les individus.  
                                                      
134 Sur une historiographie et une analyse de la représentation sociale des exclus sociaux ou « désaffiliés », voir 
Robert Castel, Les métamorphoses de la question sociale. Une chronique du salariat, Paris, Fayard, 1995. Voir 
également Jean-François Wagniart, Le vagabond à la fin du XIXe siècle, Paris, Belin, Coll. « socio-histoires », 
1999. 
135 Phénomène décrit par Jacques Léonard, (La médecine entre les savoirs et les pouvoirs, Paris, Aubier, 1981) et 
considéré comme l’ensemble des pratiques non officielles ou de charlatanisme, essentiellement persistant dans 
les campagnes rurales françaises, plus particulièrement au cours du XIXème siècle. 
136 Jacques Léonard, La médecine entre les savoirs et les pouvoirs : histoire intellectuelle et politique de la 
médecine au XIXème siècle, Paris, Aubier, 1981, p. 70. 
137  Olivier Faure, Hygiène, hygiénisme et santé publique en France, XIXème-XXème siècle, dans Didier 
Nourrisson (dir.), Éducation à la santé XIXe-XXe siècle, Rennes, Éditions de l’École nationale de la santé 
publique, 2002, pp. 13-30.  
138 Pierre Rosanvallon, La nouvelle question sociale. Repenser l’Etat providence, Paris, Seuil, 1995. Voir aussi 
Robert Castel, op. cit. 
139 Robert Castel, op. cit. 
140 Pierre Rosanvallon, L’Etat en France de 1789 à nos jours, Paris, Seuil, 1990, p. 130. 
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Ces conditions favorisent la création de nombreuses institutions orientées vers le 
perfectionnement clinique et la recherche médicale, subventionnées par l’Etat : l’Institut 
Pasteur (structure privée créée en 1888), l’Institut Gustave Roussy (Institut du cancer de 
Villejuif créé en 1921), le CNRS141 (1939)142, l’Institut National d’Hygiène (créé en 1941, qui 
deviendra l’INSERM143 en 1964)… Cependant d’autres institutions, dont nous parlerons plus 
en détails dans le chapitre suivant, comme l’Association contre l'abus de boissons alcooliques 
(1872) ou la Société de prévention contre la tuberculose (1902), davantage tournées vers les 
questions de prophylaxie et d’hygiène sociale voient également le jour sans toutefois 
bénéficier des mêmes avantages financiers. L’Etat français continue de favoriser cette logique 
curative dans l’immédiat après-guerre, entre autres par la réforme de la formation des 
intervenants144, assurant ainsi à chacun le droit à des soins de qualité, notamment grâce à la 
toute nouvelle « sécurité sociale » créée en 1945145. Basé sur une équité et une justice sociale, 
ce système assurantiel propose une vision solidariste de la société qui renforce les relations 
d’interdépendance individuelle :  
 
" La Sécurité Sociale est la garantie donnée à chacun qu'en toutes circonstances il 
disposera des moyens nécessaires pour assurer sa subsistance et celle de sa famille 
dans des conditions décentes. Trouvant sa justification dans un souci élémentaire de 
justice sociale, elle répond à la préoccupation de débarrasser les travailleurs de 
l'incertitude du lendemain, de cette incertitude constante qui crée chez eux un 
sentiment d'infériorité et qui est la base réelle et profonde de la distinction des 
                                                      
141 Centre National de la Recherche Scientifique (CNRS) 
142 Jean-François Picard, La création du CNRS, Revue pour l’histoire du CNRS [En ligne], n°1, 1999, mis en 
ligne le 06 décembre 2006. [http://histoire-cnrs.revues.org/485] 
143 Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) 
144 Robert Debré, Médecine, Santé publique, Population, Rapport au Conseil National de la Résistance, 1944 : 
« la rénovation de la profession médicale et la refonte des études de médecine devront être l’objet des soins 
immédiats du futur gouvernement. En effet, le rôle du médecin devra, dans la société future, se développer : le 
médecin est un des agents principaux que le gouvernement devra employer pour résoudre le problème vital de la 
population française, pour lutter contre les maladies et les morts évitables et contre les fléaux sociaux. En même 
temps que l’hygiène publique, l’organisation de soins convenables pour tous les malades, quels qu’ils soient, 
devra être mieux assurée par une médecine mieux organisée. Enfin, le développement de la recherche et du 
travail scientifique devra être placé à l’un des premiers rangs parmi les préoccupations gouvernementales, si 
l’on veut que la France reprenne son rang de grande puissance et de centre de rayonnement intellectuel ». 
145 Mis au point dès 1944 par le Conseil National de la Résistance (CNR), mais effectif à partir des ordonnances 
du 4 et 19 octobre 1945, le système de Sécurité Sociale français est à la croisée des influences britanniques 
(Rapport Beveridge - 1942) et allemandes (système « Bismarckien »). Cf. travaux du Comité d’Histoire de la 
Sécurité Sociale. 
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classes entre les possédants sûrs d'eux-mêmes et de leur avenir et les travailleurs sur 
qui pèse, à tout moment, la menace de la misère. " 146 
 
Par cette analyse rapide, nous observons que la priorité a dès l’origine été accordée au 
pôle curatif et à la recherche scientifique, ce qui a inévitablement engendré un sous-
développement de la branche préventive et d’éducation sanitaire, la laissant à la charge 
d’associations philanthropes influentes et reconnues, mais limitées en moyens financiers. 
Ainsi, le mouvement hygiéniste du début du siècle est largement dépendant d’impulsions 
privées, comme l’investissement financier et administratif de la fondation Rockefeller147. 
 
4.1.2. Avènement de la médecine probabiliste  
 
Pourtant, face aux limites affichées dans certains domaines de la médecine 
traditionnelle, les méthodes prophylactiques puis hygiéniques émergent, dès la IIIème 
république, comme salutaires : « L’hygiénisme se développe d’abord dans les lacunes de la 
thérapeutique. Faute de savoir guérir, il importe de prévenir »148. Cette  science de l’hygiène 
se base avant tout sur le calcul d’une probabilité, sur l’apparition potentielle d’une pathologie 
dans un groupe donné. Elle se base donc essentiellement sur un développement statistique149, 
justifiant ainsi des interventions spécifiques sur des groupes à risques, spécifiquement 
concernés. Ce qui provoque des revendications éthiques, ces entités étant alors la cible de 
discrimination : « Désigner un groupe à risque, c’est souvent le dénoncer, lui reprocher une 
déviance, une faute, et par là même envisager de le mettre à l’écart, pour qu’il ne corrompe 
pas d’autres segments de la société » 150 . L’utilisation et le traitement des méthodes 
statistiques en médecine sont relativement récents, bien que les origines de ces techniques 
soient imprécises. D’un point de vue étymologique, à l’origine en tout cas, 
                                                      
146 Extrait de l’ordonnance du 4 octobre 1945. 
147 Extrait de l’Illustration du 19 mai 1934, à propos du fonctionnement de l’Institut Public d’Hygiène Sociale : 
« ajoutons qu’il a été, lui, largement subventionné par l’initiative privée. Créé à la demande de la fondation 
Rockefeller, et grâce à une contribution annuelle de celle-ci de 300.000 francs, il a réalisé la formule pour 
laquelle avaient été créés les offices. […] La contribution de la fondation Rockefeller devait cesser au bout de 
cinq ans, mais, eu égard aux services éminents rendus par l’office, notamment par sa lutte contre la tuberculose, 
elle a été prolongée d’autant ». 
148 Jacques Léonard, La France médicale au XIXème siècle, Paris, Gallimard, 1978, p. 173. 
149 Luc Berlivet, De « l'enquête médico-sociale » à la « recherche statistique » : reconfiguration de la recherche 
médicale et transformation des pratiques statistiques à l'INH/INSERM (1941-1982), Courrier des statistiques 
n°123, janvier-avril 2008, pp. 13-14.  
150 Patrick Peretti-Watel, Sociologie du risque, Paris, Armand Colin, 2000, p. 59.   
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« l’épidémiologie » semble être l’étude de la distribution des épidémies et la recherche des 
causes de leur apparition151. L’épidémiologie peut donc être plus précisément définie comme 
« l'analyse quantitative des circonstances d'apparition des maladies et des traumatismes dans 
les groupes de population, des facteurs qui affectent leur incidence, leur distribution et la 
réaction des patients, ainsi que l'usage de ce savoir dans la prévention et dans la lutte»152. 
Sans nous attarder sur l’origine exacte de cette méthode d’investigation, notons que 
l’épidémiologie des maladies chroniques concerne la seconde partie du XXème siècle. Ainsi, 
nous retiendrons comme date repère, dans le cas de la situation française, la création de la 
section « épidémiologie » de l’Institut National d’Hygiène – héritier de la Mission 
Rockefeller et ancêtre de l’INSERM – en février 1942. Cette section, dirigée par Alice Lotte, 
s’organise rapidement autour d’études statistiques sur les grandes épidémies encore 
existantes ou naissantes : tuberculose 153 , cancer, leucémie… Cette branche de l’institut, 
organisme d’Etat, a très rapidement évolué dans son appellation, mais également dans ses 
missions, menant des études inédites sur les facteurs de risques pendant la grossesse dès 1963, 
ou le handicap d’origine congénitale à partir de 1987. Les premières années de 
fonctionnement de l’INH, notamment pour des raisons budgétaires et sociopolitiques, n’ont 
pas été très prolifiques en matière de recherche épidémiologique. Il faut attendre le début des 
années 1960, notamment avec le passage à l’INSERM, pour observer les premières études 
opérationnelles154.  
Cette logique scientifique amène à ne plus simplement assimiler l’individu à un 
malade, mais comme potentiellement porteur de maladie. Une inversion importante se produit 
ici : la médecine agit désormais « sur ce qui n’est que potentialité »155, en développant des 
études de type probabiliste, dont l’INSERM se veut le fer de lance. La montée en puissance 
de la recherche épidémiologique traduit une importante métamorphose de la médecine156, qui 
se conjugue à un retour en force de la branche préventive. L’inversion est ici symbolique : 
                                                      
151 Nous nous basons sur une des premières définitions proposées, celle de Brian Mac Mahon : « Epidemiology is 
the study of the distribution and  determinants of disease prevalence in man » (Epidemiologic Methods, Little, 
Brown, 1960, p. 3) – [« L’épidémiologie est l’étude de la distribution des maladies chez l’homme et des facteurs 
qui les influencent »]. 
152 Jean Dutertre, L'épidémiologie d'hier à aujourd'hui, Bordeaux médical, n°16, 1983, p. 598. 
153 Cf entretien avec Alice Lotte sur le site Internet « Histoire de la recherche médicale et en santé publique dans 
la France du vingtième siècle », mené par Suzy Mouchet et Jean-François Picard en avril 2002. 
[http://www.vjf.cnrs.fr/histrecmed] 
154 Jean François Picard, De la santé publique à la recherche médicale, de l'INH à l'INSERM, INSERM, 2003.  
155 Anne Golse, De la médecine de la maladie à la médecine de la santé, dans Philippe Artières, et Emmanuel 
Da Silva (dir.), Michel Foucault et la médecine. Lectures et usages, Paris, Kimé, 2001, p. 288. 
156 Jean-François Picard, et Suzy Mouchet, op. cit. 
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« le discours de la médecine de santé fait rupture avec celui de la médecine curative : 
l’homme n’est plus le terrain de la maladie, il en devient l’auteur »157. Face aux limites de la 
médecine curative, notamment face à l’augmentation des maladies cardio-vasculaires, le 
développement de la prévention et de l’éducation pour la santé, tel qu’il est véhiculé par de 
nouvelles institutions comme le Centre National d’Education Sanitaire158, va s’organiser en 
tentant d’introduire la notion d’anticipation sur les comportements.  
Ainsi, nous assistons à l’émergence de la notion de « risque »159 et de facteurs qui lui 
sont associés, potentiellement déclencheurs de maladies. Leur cumul augmente les 
probabilités d’apparition de pathologies. Cependant, si certains de ces « facteurs de 
risques » 160  doivent être réduits par des actions de prévention primaire, d’autres sont au 
contraire des « facteurs de santé », que la promotion de la santé doit pouvoir encourager : 
amélioration de la nutrition, pratique d’une activité physique, amélioration des conditions de 
sommeil... 
Ce tournant se renforce davantage à partir des années 1980, au moment où le SIDA161 
apparait en Europe et dans le Monde. Tout un chacun peut désormais se rendre compte que 
son comportement, notamment le comportement sexuel – le plus intime qui soit –, peut avoir 
une incidence directe et irrémédiable sur sa santé. Comme le note Georges Vigarello, « Le 
sida est devenu le « fléau du XXème siècle », celui qui, en une décennie, a envahi toutes les 
consciences, mais aussi celui qui, par les défenses proposées, révèle un ultime déplacement 
du rapport entre l’individu et la communauté »162. A chacun désormais de comprendre à quel 
niveau se joue sa responsabilité, vis-à-vis des autres et vis-à-vis de soi-même. Emerge alors 
puis se démocratise le concept de « mode de vie »163, caractéristique de la deuxième partie du 
                                                      
157 Anne Golse, art. cit., p. 288. 
158 Nous renvoyons ici le lecteur au schéma récapitulatif des institutions sanitaires en annexe. 
159 Patrick Peretti-Watel, Sociologie du risque, op. cit.   
160 Patrick Peretti-Watel, La société du risque, op. cit. Sur la notion de risque, et notamment le risque dans son 
rapport à la science, nous renvoyons également le lecteur à Douglas & Wildavsky, Risk and culture, An Essay on 
the Selection of Technological and Environmental Dangers, University of California Press, London, 1983 : 
« L’aversion pour le risque est une préoccupation qui mène à une gestion centralisée et organisée du danger à 
prédire, gestion dans laquelle le pouvoir mobilise massivement ses ressources face aux maux possibles de la 
société ». (Extrait issu de Mary Douglas et Aaron Wildavsk « Risque et culture », Sociétés n°77, 2002, pp. 17-
19.)  
161  SIDA : Syndrome de l'Immunodéficience Acquise. Le virus apparait en France en 1982, avant d’être 
clairement identifié dans les années suivantes. Voir sur ce sujet Mirko Grmek, Histoire du SIDA. Début et 
origine d’une pandémie actuelle, Paris, Payot, 1989. 
162 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé. Op. cit., p. 291. 
163 Cette notion de « mode de vie » se retrouve notamment dans les travaux de Pierre Bourdieu ou Joffre 
Dumazedier. 
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XXème siècle. Certaines études permettent d’observer l’apparition de cette notion dans les 
préoccupations des populations, à travers différents contextes socio-démographiques164. 
 
4.2. L’émergence de la prévention : une historiographie des campagnes sanitaires 
avant 1950  
 
Notre travail et notre cadrage théorique nous amènent à faire un postulat selon lequel 
les grandes mobilisations du XIXème siècle, que nous considérons comme des « croisades » 
hygiénistes, constituent un préambule aux campagnes modernes de la seconde partie du 
XXème siècle et méritent donc le détour de l’analyse. Cette hypothèse nous amène à définir, 
dans la partie suivante, la manière dont on peut analyser ces formes d’engagements, de 
croisades, de mobilisations relevant de l’intérêt général… 
 
4.2.1. Les prosélytes de l’hygiène et les croisades sanitaires 
 
La naissance d’actions collectives propices à l’hygiène sociale remonte au début du 
XIXème siècle et se massifie tout au long de ce siècle, lorsque des groupes se constituent en 
vue de lutter contre un « fléau social » 165  (exemple de l’alcoolisme 166 , les maladies 
vénériennes 167  ou encore la tuberculose 168 ) ou une attitude qui leur semble néfaste et 
directement imputable. A ce titre, retenons l’exemple de la lutte contre la prostitution et les 
maisons closes à la fin du XIXème siècle169, comme illustration d’une mobilisation collective 
morale. 
                                                      
164 Voir notamment Claudine Herzlich, et Janine Pierret, Malades d'hier malades d'aujourd'hui : de la mort 
collective au devoir de guérison, Paris, Payot, Coll. « Médecine et sociétés », 1984. 
165 Entre autres, cf. Patrice Pinell, Naissance d'un fléau. Histoire de la lutte contre le cancer en France (1890-
1940), Paris, Métaillé, 1992.   
166 Cf. Joseph Gusfield, Symbolic crusade. Status politics and the American Temperance Movement, University 
of Illinois Press, 1963 ; Bertrand Dargelos, Une spécialisation impossible. L’émergence et les limites de la 
médicalisation de la lutte antialcoolique en France (1850-1940), Actes de la recherche en sciences sociales, 
n°156-157, mars 2005, pp. 52-71 ; Antoine Radel, Institutionnalisation de la lutte antialcoolique à Toulouse 
sous la Troisième République (1873-1914) : Hygiène, contrôle social et processus de réaffiliation. Mémoire de 
Master 2 Recherche, Toulouse, 2007, Laboratoire SOI. 
167 Alain Corbin, Le péril vénérien au début du siècle, prophylaxie sanitaire et prophylaxie morale, Recherches, 
n°29, 1977, pp. 245-283. 
168 Jean-Antoine Villemin, Études sur la tuberculose : preuves rationnelles et expérimentales de sa spécificité et 
de son inoculabilité, Paris, J.- B. Baillière et fils, 1868. 
169 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., pp. 225-226. 
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Historiciser et expliquer les fondements des actions ou mobilisations sanitaires 
apparait comme une étape importante. Cependant, les autres formes de mobilisations sociales 
ou scientifiques, privées ou publiques, individuelles ou associatives, s’inscrivent dans une 
généalogie de longue durée. En se référant à Lilian Mathieu, on voit que les « croisades » sont 
nommées ainsi notamment par leur côté conquérant ; ces initiatives se caractérisent par une 
volonté de changer un comportement jugé malsain ou d’imposer un comportement considéré 
comme juste 170 . Cette résolution d’une minorité influente (pouvant être assimilée à des 
« apôtres ») consistant à imposer des idées sur une masse populaire qui sort du droit chemin 
(les « pécheurs »), entretient une vision moralisatrice et une tradition prohibitive.  
Dans cette dimension, pouvant relever d’une forme de « pèlerinage », l’idée de lutte 
autour d’un enjeu précis, entretient l’imaginaire du conflit de représentations ou de 
l’acculturation permanente. Ce type de revendication n’est pas le seul fait de groupes sociaux 
conservateurs, soucieux de rendre homogènes les logiques sociales 171 . Ces prosélytes 
cherchent à rompre avec des habitudes anciennes, par la diffusion de nouvelles normes. C’est 
en ce sens que nous parlons de « croisades morales ». En rejoignant les travaux de Becker, 
nous considérons que l’imposition de normes à un groupe ou une population peut être 
considérée comme une entreprise de morale. Devient alors « entrepreneur de morale »172, un 
groupe ou une institution qui tend à diffuser et imposer un corpus de normes, amenant par la 
même occasion un processus « d’étiquetage »173 qui réifie et labellise le déviant, et donc 
matérialise une représentation du pathologique174.  
Vers la fin du XIXème siècle, dans la IIIème République naissante, le mouvement 
prophylactique bat son plein. Face aux limites qu’elle affiche dans le combat des grandes 
épidémies (choléra 1832, tuberculose) l’hygiène du milieu, ou l’hygiène des lieux175 se voit 
relayée par l’hygiène du comportement, véritable code de conduite des attitudes à proscrire. 
L’hygiène publique se fait salut social 176 . Emerge alors le statut de l’hygiéniste 177 
« moderne ». Certains précurseurs – la plupart du temps médecins – se font alors « apôtres » 
                                                      
170 Lilian Mathieu, Repères pour une sociologie des croisades morales, Déviance et Société, Vol. 29, n°1, 2005, 
pp. 3-12. 
171 Ibid., p. 5. 
172 Howard S. Becker, op. cit. 
173 Ibid. 
174 Georges Canguilhem, op. cit., pp. : 155-169. 
175 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., p. 251. 
176 Jacques Léonard, La France médicale au XIXème siècle, op. cit. 
177  Olivier Faure, Hygiène, hygiénisme et santé publique en France, XIXème-XXème siècle, dans Didier 
Nourrisson (dir.), Éducation à la santé XIXe-XXe siècle, Rennes, Éditions de l’École nationale de la santé 
publique, 2002, pp. 13-30. 
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de l’hygiène. On peut prendre l’exemple particulier du Dr Tissié, qui milite pour le 
développement de l’éducation physique scolaire par une législation adaptée, et réclame 
l’investissement massif de l’Etat dans cette croisade178. 
Essentiellement soutenus par des œuvres privées, les groupements hygiénistes179 vont 
militer pour la construction d’une véritable politique de santé publique, et montrer aux 
institutions publiques le véritable intérêt national d’un soutien étatique180. 
 
4.2.2. De la mobilisation privée à la mobilisation publique 
 
Une différence entre les croisades hygiénistes avant la seconde guerre mondiale et les 
croisades hygiénistes modernes, post 1960, réside dans leurs modes de financements. Comme 
nous l’avons déjà évoqué, les pouvoirs publics investissent davantage en faveur du curatif. 
Certes, à partir de la loi de 1902181, la santé publique entrevoit un espoir de développement 
organisé, rapidement anéanti par une recherche médicale considérée alors comme plus 
efficace et prioritaire. Le développement des sciences et des techniques a donc occulté une 
conception hygiéniste de la santé.  
Lorsque les institutions de santé publique, au début du XXème siècle, se sont 
mobilisées sur certains domaines préventifs, cela s’est réduit au cadre des maladies 
épidémiques et en relation avec la baisse de la mortalité infantile. Protection des nourrissons, 
suivi des enfants d’âge scolaire, amélioration des conditions d’accouchement… partout le 
souci populationniste et le spectre de la dégénérescence focalisent l’attention de l’Etat et 
impliquent des mesures sensibles à la protection de l’enfance182 et la résorption des grandes 
épidémies183. Ce constat général nous permet de souligner un investissement sélectif des 
pouvoirs publics. Ainsi, les questions de la prévention de la sédentarité, ou de la tuberculose, 
                                                      
178 Jean Saint-Martin, Yves Travaillot, Pierre-Alban Lebecq, et Yves Morales (dir.), L'œuvre du Dr Philippe 
Tissié : une croisade sociale en faveur de l’éducation physique (1888-1914), Bordeaux, Presses Universitaires de 
Bordeaux, 2012. 
179 François Baudier, et Laurence Tondeur, Le développement de l'éducation pour la santé en France : aperçu 
historique, Actualité et dossier en santé publique, n° 16, septembre 1996, pp. III-VI. 
180 Olivier Faure, op. cit. 
181 Loi du 15 février 1902, relative à la protection de la santé publique.  
182 Olivier Faure, op. cit., pp. 26- 27. 
183 Période de création de nombreux dispensaires antivénériens et antituberculeux, organisation d’un réseau 
institutionnel d’inspection sanitaire et de déclaration des maladies transmissibles.   
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ou encore le tabac 184  sont délaissées. Certains thèmes – aujourd’hui véritables causes 
nationales – suscitent peu d’intérêt de la part des structures de santé publique durant la 
première partie du XXème siècle. Ils ont engagé certaines mobilisations grâce à des 
groupements privés, sous l’impulsion de personnages emblématiques, médecins hygiénistes 
pour la plupart. C’est le cas de la tuberculose. Dès le XIXème siècle, entre autres grâce aux 
travaux de Laennec, on connaissait la phtisie comme une maladie infectieuse, qui n’a pourtant 
guère suscité de mesures prophylactiques185. A titre d’exemple, on a pu noter en 1891 la 
création de la Ligue nationale contre la tuberculose ou l’introduction de services d’hygiène 
municipaux à Paris, même si les pouvoirs publics n’avaient que modérément soutenu ces 
initiatives186. Autre exemple déjà évoqué, celui de la fondation Rockefeller, qui a largement 
participé à la diffusion de valeurs préventives et à l’éducation sanitaire187. Non pas que les 
pouvoirs publics se désintéressent de l’éducation sanitaire et la propagande morale, mais ils se 
contentent d’apporter un « appui » timide aux organisations qui tentent de les développer188. 
La participation de l’Etat est donc limitée. Selon Laurence Tondeur, seules certaines 
corporations s’investissent : « Syndicats ouvriers, instituteurs et philanthropes furent les 
sympathisants et les défenseurs de l’hygiénisme au XIXe siècle, rejoints par quelques 
médecins au siècle suivant »189. Si leurs moyens sont limités, leur persévérance les amène à 
développer de nouveaux outils. Qu’il s’agisse de la Société française de tempérance, du 
Comité national de l’enfance, ou de la Ligue nationale française contre le péril vénérien, les 
groupements associatifs fleurissent et se dotent d’organes de diffusion appropriés : des tracts, 
des journaux (la Tempérance190, l’Etoile bleue191), mais aussi un peu plus tard des films 
cinématographiques192 (Cinémathèque de la Ligue des Sociétés de la Croix-Rouge193). 
                                                      
184  Didier Nourrisson, Naissance du tabagisme, dans Didier Nourrisson (dir.), Éducation à la santé XIXe-
XXe siècle, Rennes, Éditions de l’ENSP, 2002b, pp. 31-42. 
185 Jean-François Picard, La fondation Rockefeller et la recherche médicale, Paris, PUF, 1999, p. 64. 
186 Ibid. 
187 Ibid. : « Dès 1921, la Fondation décide de fournir une subvention annuelle de 75 000 francs à l’Institut 
Pasteur en vue de la formation des médecins hygiénistes dont le pays semble cruellement manquer ». 
188 Lucien Viborel, La technique moderne de la propagande d’hygiène sociale, Paris, Editions de « la vie 
saine », 1930, pp. 408-410. 
189 Laurence Tondeur, Contribution pour une efficience de l'éducation pour la santé : le cas du comité français 
d'éducation pour la santé, Mémoire de DESS de Communication politique et sociale, 1994, p. 6. 
190 Journal publié par la Société Française de tempérance (1880-1905) 
191 Journal publié par la Ligue nationale contre l’alcoolisme (1905-1950) 
192 Lucien Viborel, La technique moderne..., op. cit., pp. 410-411. 
193  La Ligue des sociétés de la Croix-Rouge se dote, dès sa création en 1919, de son propre service 
cinématographique. 
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On peut modérer la désorganisation apparente des mouvements d’hygiène sociale et de 
prophylaxie. En effet, différentes structures vont être créées pour tenter d’organiser ce champ. 
Dès 1929, le Parti Social de la Santé Publique remplace l’Office National d’Hygiène Sociale, 
dont la mission de fédérer les initiatives privées avait échouée. Le président de ce parti 
apolitique, Justin Godart, ancien Ministre du travail et de l’hygiène194, avoue les difficultés de 
l’Etat à investir dans l’hygiène sociale :   
 
« Comme vous, devait-il déclarer en 1928, j’ai été déçu de l’impuissance [des 
pouvoirs publics] à combattre les ravages causés par les différents fléaux sociaux. Je 
peux même dire que je l’ai été plus que vous, car j’ai éprouvé les difficultés qui vous 
ont été révélées. Ministre de l’Hygiène, je peux dire que je l’étais par surcroît ; 
c’était surtout le ministère du Travail dont j’avais la charge et on y avait adjoint, par 
une déplorable mesure de suppression, les débris du ministère de l’Hygiène. […] 
Rappellerai-je les difficultés auxquelles se heurte toute entreprise d’hygiène sociale 
par suite de défaut de crédits ? Le ministère de l’Hygiène est lamentablement pourvu. 
Après avoir constaté combien pauvrement était doté mon budget, je me suis efforcé 
de coordonner les admirables efforts faits par les initiatives privées pour lutter 
contre les fléaux sociaux »195.  
 
Ce groupement, composé des représentants des principales associations et sociétés de 
prophylaxie françaises196, amène donc un nouvel espoir d’unification des politiques de santé 
publique, comptant profiter, à l’aube des années 1930, de l’appui politique de son fondateur. 
Sa devise : « Pour la santé par l’hygiène et par la médecine préventive ». 
Ces quelques éléments montrent combien les gouvernements successifs ont été peu 
préoccupés par ces premières campagnes. Comme le confirme Etienne Berthet197, lui-même 
                                                      
194 Ministre du travail et de l’hygiène de l’Assistance et de la Prévoyance sociales (juin 1924-avril 1925). 
195 Vincent Viet, Entre prévention et engagement politique : le Parti social de la santé publique (1929-1939), 
Actes du colloque sur l’histoire de la protection sociale, 132ème Congrès national des Sociétés Historiques et 
scientifiques « Images et Imagerie », AEHSS, 2008, pp. 3-4.  
196 Le comité directeur du Parti est composé de : La Ligue française contre le cancer (Président : Godart), La 
Ligue française contre le péril vénérien (Sicard de Plauzoles), La Ligue nationale contre l’alcoolisme (Riémain), 
L’Hygiène par l’exemple (Marchoux), la Mutualité maternelle (Devraigne), La Société française d’eugénique 
(Schreiber), Le Comité national de défense contre la tuberculose (Brouardel), La Ligue d’hygiène mentale 
(Toulouse). 
197 En 1946, E. Berthet est directeur du centre interdépartemental d’éducation sanitaire de Grenoble, directeur de 
l’enseignement de la Croix-Rouge, et Vice-Président du comité départemental de vente du Timbre 
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investit dans l’éducation sanitaire d’après-guerre, « c’est à la persévérance et au dynamisme 
de quelques personnalités qu’elle a pu se maintenir et se développer dans notre pays où elle a 
longtemps été considérée comme un aspect mineur de la Santé Publique »198. Les priorités 
clairement affichées par la IIIème puis la IVème République n’étaient clairement pas les 
mêmes que celles des médecins favorables à l’hygiène sociale et investis dans des 
mouvements revendicatifs. En témoigne le faible intérêt porté à la pratique physique et au 
développement des exercices corporels dans la première partie du XXème siècle. 
 
4.3. L’institutionnalisation et le développement de l’éducation sanitaire 
4.3.1. L’organisation administrative nationale 
 
La reconstruction du pays, dès 1945, a conduit à une redéfinition des contours de la 
protection sociale, notamment par la création du système de Sécurité Sociale. Les nouvelles 
connaissances culturelles et scientifiques ont amené l’institutionnalisation de l’éducation 
sanitaire en France, notamment par la création, la même année, d’une institution officielle et 
centralisatrice : le Centre National d’Education Sanitaire 199 . L’objectif principal de cette 
nouvelle structure est de réussir à coordonner l’ensemble des initiatives privées intervenant 
dans l’éducation sanitaire, ce qui constitue depuis le début du XXème siècle l’obstacle majeur 
à l’émergence de cette discipline. 
Les changements de dénominations ne permettent pas d’organiser le réseau de manière 
intelligible. Par exemple, un ouvrage de 1964 sur l’organisation de l’éducation sanitaire et 
sociale en France témoigne de la coexistence de centre régionaux, en parallèle d’associations 
interdépartementales200, tout en précisant qu’une coordination, qui s’est d’ailleurs toujours 
révélée comme un facteur d’efficacité, fera l’objet de conventions entre le centre régional et 
l’association interdépartementale, conformément à une convention-type établie par le Centre 
National d’Education Sanitaire et Sociale. C’est d’ailleurs l’objectif prioritaire de cette 
institution nationale, que de permettre l’élaboration d’une politique d’ensemble de 
l’Education Sanitaire et Sociale et la mise en œuvre de programmes annuels ou pluri-annuels, 
                                                                                                                                                                         
antituberculeux. Source : Marie-Louise Dencausse, Quelques considérations sur l’éducation sanitaire en 
France, Toulouse, Thèse pour le doctorat en Médecine, 1947. 
198 Étienne Berthet, Information et éducation sanitaires, Paris, PUF, Coll. « Que sais-je ? », 1983, p. 111. 
199 Journal officiel du 7 novembre 1945. 
200  Ces associations assuraient, dans le cadre de l’organisation antérieure, la gestion des Centres 
Interdépartementaux.  
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en liaison avec l’ensemble des administrations, des services, des établissements et 
organismes, publics et privés, intéressés à l’action éducative201. 
Cependant, progressivement, la composition des structures se diversifie. Le Comité 
technique, élaboré dès 1945, pour assister le Centre National passe rapidement de dix 
membres (1945) à vingt (1948), vingt-quatre (1949), puis trente membres (1962). Des 
représentants de nouvelles institutions font leur apparition et viennent compléter les premiers 
protagonistes, issus des associations nationales d’éducation sanitaires. Rapidement, dès 1948, 
sont intégrées « les personnes présentant une compétence notoire en matière d’éducation 
sanitaire »202. Puis les délégués de l’ordre des médecins, des chirurgiens-dentistes203. Enfin, 
en 1962204, les ministres concernés par la diffusion de l’éducation sanitaire sont incorporés 
(Intérieur, Armées, Éducation Nationale…), tout comme les responsables des Allocations 
Familiales, Sécurité Sociale et organisation hospitalière.  
Ces avancées traduisent la volonté de fédérer les domaines concernés, et donc 
d’étendre les réseaux et les partenariats, en vue de diffuser massivement des informations 
sanitaires généralisées, mais aussi dans l’optique d’impliquer davantage les partenaires 
légitimes. Le graphique en page suivante représente de manière schématique la répartition 
dans le temps des principales organisations impliquées dans le développement institutionnel 
de l’éducation sanitaire sous la quatrième puis la cinquième république (1941-1975). 
                                                      
201 Circulaire du 3 janvier 1963 définissant les services d’éducation sanitaire et sociale. 
202 Arrêté du 11 mars 1948. 
203 Arrêté du 23 février 1949. 
204 Décret n°62-956 du 9 août 1962. 
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4.3.2. L’exemple d’un support moderne : le cinématographe 
 
Les responsables de l’éducation sanitaire en France ont pour la plupart, au milieu du 
XXème siècle, été des hommes de science, médecins érudits et grands visionnaires. « Et ces 
gens-là avaient une approche très prémonitoire de ce que devait être la prise en charge 
individuelle, le rôle de l’information, de l’éducation à la santé »205. Ainsi, souvent très au fait 
des nouvelles techniques, notamment d’information, les dirigeants du milieu restreint de 
l’éducation sanitaire206 d’après-guerre ont très tôt su en profiter.  
Prenons par exemple l’utilisation des techniques cinématographiques. Si l’on 
considère que l’invention du cinéma dans sa forme moderne remonte à 1895207, les premiers 
films sanitaires peuvent approximativement être datés dans la période 1896-1898. Ces « films 
d’enseignements médicaux » 208  connaitront un succès grandissant jusqu’à l’aube de la 
première guerre mondiale et surtout dans la période des années 1920-1930. Notamment 
orientés dans la lutte massive contre les grands fléaux de l’époque 209 , la syphilis, la 
tuberculose, le cancer ou encore l’alcoolisme, ces films ont connu un engouement certain, par 
leur côté novateur et divertissant. Nous pouvons noter une forte prolifération de ces scènes de 
« théâtre filmé », censés informer les populations contre ces « ennemis de l’intérieur »210, lors 
de projections publiques locales. Malgré ce progrès technique révolutionnaire, les résultats 
                                                      
205 Entretien avec Françoise Buhl, novembre 2010. 
206  On retrouve souvent les mêmes interlocuteurs à différents postes à responsabilité en relation avec les 
ministères ou les instances décisionnaires en Santé publique. Par exemple les Pr. Tubiana, Monnier, Leclainche, 
Delore, Pous… Mais aussi Lucien Viborel et Jacques Parisot. Voir Marie-Louise Dencausse, op. cit. 
207 Si les premières séances de diffusion cinématographiques sont attribuées aux frères Lumière en 1894-1895, il 
faut cependant citer ici les expériences innovantes qui ont précédé cette invention. Et notamment l’expérience de 
Muybridge (le zoopraxiscope pour décomposer le mouvement d’un cheval, 1878) ou de Marey (le fusil 
photographique, 1882).   
208 Intervention de Christian Bonah (Université de Strasbourg, IRIST, IUF) " Instruire, séduire et prévenir : 
santé publique et films de propagande sanitaire dans l'entre-deux-guerres " au colloque « De la propagande 
sanitaire à l’éducation pour la santé » (Lyon – 28 mai 2009). 
209 « De plus en plus les films d’hygiène sociale sont demandés par les éducateurs. Il est intéressant de noter, à 
cet égard, que les films les plus demandés se rapportent à la puériculture, à la tuberculose, aux soins corporels, 
aux maladies vénériennes. » Lucien Viborel, La technique moderne..., op. cit., p. 412. 
Le catalogue des films de propagande d’hygiène sociale de 1930 fait état de 369 films répartis comme suit : 
Hygiène générale (33 films), Natalité et puériculture (47 films), Zoologie (50 films), Anatomie et physiologie 
(11 films), Taudis et logement salubres (9 films), Education physique et vie saine (44 films dont 23 films traitant 
de l’éducation ou la pratique physique), Diagnostic précoce (2 films), Infirmières-visiteuses (26 films), Maladies 
vénériennes (28 films), Tuberculose (68 films), Alcoolisme (12 films), Cancer (1 film), Fièvre thyroïde (9 films), 
Diphtérie (3 films), Paludisme (3 films), Divers (23 films). Lucien Viborel, La technique moderne..., op. cit., p. 
418. 
210 Intervention de Christian Bonah (Université de Strasbourg, IRIST, IUF) " Instruire, séduire et prévenir : 
santé publique et films de propagande sanitaire dans l'entre-deux-guerres " au colloque « De la propagande 
sanitaire à l’éducation pour la santé » (Lyon – 28 mai 2009) 
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escomptés ne sont pas atteints, et la nécessité d’étoffer, d’envelopper le discours transmis, 
s’impose. Il faut une nouvelle efficacité aux séquences diffusées, le spectateur doit tirer une 
leçon du film d’éducation sanitaire, et pas simplement se divertir. Ces films sont censés 
enrichir son répertoire de connaissances et l’inciter à agir sur son propre comportement211. 
Distinguons dès à présent les deux catégories dominantes essentiellement utilisées dans la 
première moitié du siècle :  
- Les « films fixes », qui sont le fruit des éducateurs sanitaires vadrouillant le pays et 
organisant des séances de visionnage, suivie de causeries autour de thèmes 
particulièrement inquiétants (alcoolisme, épidémies…). Dans cet exemple précis, et 
malgré l’utilisation de matériel nouveau et moderne, ces séances d’information 
s’apparentent à des croisades dans lesquelles des missionnaires médicaux vont à la 
rencontre du grand public, notamment dans les contrées les plus isolées.  
- Et les « films animés », véritables séquences de cinéma, réalisés avec un matériel 
rudimentaire, et qui trouvait à travers les salles publiques ou les classes d’école des 
lieux de diffusion possibles. Le réseau sanitaire nouvellement mis en place participe à 
des prêts réguliers de copies de ces films, dans le cadre de diffusion scolaire, 
municipales, scientifiques… Un catalogue est mis à disposition du public. En termes 
de matériel de projection, les ressources sont assez inégales. Certains centres 
possèdent de nombreux projecteurs (Bordeaux 25 fixes, 4 animés, Lille 16 fixes, 5 
animés, Clermont-Ferrand 14 fixes, 1 animé…) et d’autres peu ou pas (Limoges 1 
fixe, Angers 0…). Au final, le nombre de spectateurs ayant profité des films varie 
beaucoup : de 800 à Fort-de-France, à plus de 145.000 à Nancy en 1963212. 
 
A l’origine, dès 1897-1898, les films se regroupent essentiellement sous la catégorie 
« d’enseignement médical », avec des productions selon deux versants : d’une part un côté 
éducatif et médical, diffusé dans les écoles de médecine (essentiellement des films 
chirurgicaux, montrant des opérations), et d’autre part le côté spectaculaire, voire choquant à 
destination du public213. 
                                                      
211 Lucien Viborel, La technique moderne..., op. cit. (cf. Chapitre 3).  
212  Centre National d’Education Sanitaire et Sociale, L’éducation sanitaire et sociale en France, Enquête 
réalisée par le CNESS, Paris, CNESS, 1964. [Document BNF : 4- R- 10873]. 
213 Intervention de Christian Bonah (Université de Strasbourg, IRIST, IUF) " Instruire, séduire et prévenir : 
santé publique et films de propagande sanitaire dans l'entre-deux-guerres " au colloque « De la propagande 
sanitaire à l’éducation pour la santé » (Lyon – 28 mai 2009) 
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Sous l’impulsion des sociétés Pathé et Gaumont, le film médical se démocratise auprès 
du grand public, et prend l’orientation de l’éducation sanitaire. Ainsi, dès 1910, les 
productions s’accélèrent et se diversifient en prenant un caractère plus social : films sur la 
propreté, l’assistance médicale, les services sociaux… Cependant, l’essoufflement rapide de 
ces formes de diffusion va subitement laisser place à un nouveau dispositif au milieu des 
années 1950. Dans ce contexte d’institutionnalisation de la santé publique en France214, ces 
films vont se démocratiser et se rationaliser pour toucher un public plus large grâce à une 
diffusion globale, via la télévision. Là où les films des années 1930 se contentaient de séances 
restreintes, privées, avec un impact faible et localisé, l’ère de la télévision vise plus haut, par 
une véritable vulgarisation de masse. L’apparition et le fort engouement pour la télédiffusion, 
à l’aube de la Vème république, notamment avec la création de la Radiodiffusion et 
Télévision Française215, début 1949216, laisse entrevoir une destinée florissante pour les films 
à vocation scientifique en général, et à vocation sanitaire en particulier. Il faudra malgré tout 
attendre plus d’une décennie avant que cet instrument ne se démocratise auprès des ménages 
français. Ainsi, le nombre d’appareils équipant les foyers français passe de 3794 postes en 
1950 à « près d’un million en 1958 »217 ; le taux d’équipement passe approximativement de 
1% du total de la population française en 1954 à 13,1% en 1960, et grimpe à 51,7% en 1966, 
année où « la couverture du territoire français en émetteurs » est achevée218. 
Les perspectives ouvertes par ce nouveau canal paraissent sans limite. Fini le temps 
des cinématographes portables et des réunions publiques désertes. Le temps est à la 
communication de masse, à moindre effort. Encore une fois, le milieu sanitaire et préventif va 
se mobiliser pour profiter de ces avancées technologiques. L’attrait est double. Il s’agit à la 
fois de montrer à nouveau que l’éducation sanitaire est une discipline moderne, en vogue, qui 
sait s’adapter à son temps. Mais il s’agit également et surtout pour les leaders de ce 
mouvement de se détacher de l’attrait moraliste qui lui fait défaut et dont il essaie depuis 
longtemps de se détacher : « Le film d’enseignement de l’hygiène sociale doit être clair et 
simple. Il devra être attrayant et non horrifiant. […] On a cru trop longtemps que pour faire 
de l’enseignement hygiénique, il fallait montrer les plus horribles lésions, les plus 
                                                      
214 1945 : Création de la sécurité sociale et des structures d’éducation sanitaires (Centre National d’Education 
Sanitaire, 1945) 
215 Le sigle communément adopté pour cet organisme est « R.T.F. ».  
216 Décret du 9 février 1949. 
217 « 998.000 postes recensés ». Source : Marie-Françoise Lévy (dir.), La télévision publique dans la République. 
Les années 50, Paris, Ed. Complexe, Coll. « Histoire du temps présent », 1999, p. 13. 
218 Ibid., p. 12. 
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repoussantes mutilations. On s’est attaché, à notre sens, beaucoup trop au côté négatif de la 
question de l’hygiène sociale, pas assez au côté positif et constructif. Tout en nous gardant 
d’une réaction trop accentuée, ce qui constituerait une autre erreur, nous estimons qu’il est 
grand temps d’adopter, comme moyen d’enseignement de la préservation, non pas le film qui 
repousse mais le film qui attire »219. 
Ainsi, le milieu des années 1950 est l’occasion pour les structures d’éducation 
sanitaire de renouveler leur stock de productions, afin de pouvoir régulièrement les diffuser 
sous le titre de l’émission « Mieux vaut prévenir », via la RTF. La faible marge de manœuvre 
des commanditaires au sein de la RTF, conjuguée à une faible diffusion en raison d’un taux 
d’équipement restreint ont sans doute contribué à la disparition de cette émission en 1960. 
 
5. Une étude en trois temps 
 
Ce constat de départ, sous forme de rapide contextualisation de la première moitié du 
XXème siècle, introduit quelques bases de notre travail de recherche. Il permet de mieux 
appréhender le contexte dans lequel se situent nos investigations. Notre thèse s’organise en 
trois parties successives, centrées sur chaque dispositif étudié. La première période est relative 
aux films de prévention des années 1960-1980. Lui succède une étude de trois dispositifs 
d’éducation pour la santé sous forme de triptyque au début des années 1980. Enfin, l’ultime 
temps d’analyse est consacré à l’observation du dernier programme de santé publique élaboré 
dans les années 2000. 
La première partie concerne donc les grandes caractéristiques d’un dispositif inédit 
dans les travaux socio-historiques, constitué de films de prévention produits à partir des 
années 1960. Un premier chapitre engage une réflexion sur l’utilisation cinématographique en 
histoire, permettant d’interroger le statut de ces archives peu communes. Trois autres 
chapitres permettent ensuite de relater, en trois étapes, l’ordonnancement historique observé. 
Après avoir replacé ces créations télévisuelles dans leur contexte d’émergence, nous nous 
intéressons à leur processus d’élaboration, en étant attentif aux institutions et acteurs 
impliqués dans le fonctionnement de l’activité. Les analyses se prolongent par une étude de la 
réactualisation des thématiques, la reconfiguration des formes du message sanitaire diffusé, 
                                                      
219 Lucien Viborel, La technique moderne... op. cit., p. 405. 
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conjuguées aux conceptions évolutives de l’éducation sanitaire et des représentations 
culturelles et médicales de l’activité physique comme facteur de santé. 
La partie centrale de notre thèse, concernant les dispositifs des années 1980, s’appuie 
sur des éléments caractérisant trois campagnes de promotion des activités physiques. Les 
données recueillies font émerger l’importance grandissante de la lutte contre la sédentarité 
dans cette période décisive. Le premier chapitre est l’occasion de présenter les structures 
institutionnelles dans la constitution de ces dispositifs médiatiques. La structuration du champ 
de l’éducation pour la santé et sa mise en visibilité à la fois médiatique et politique sont 
l’objet d’un second chapitre, dans lequel nous pointons du doigt un certain nombre d’enjeux 
éthiques et sociaux participant à ce processus. Le troisième temps de l’analyse présente les 
principales stratégies développées lors des campagnes pour favoriser la promotion des 
pratiques physiques comme facteurs de santé. A nouveau, différentes dimensions empruntées 
aux dispositifs sont présentées comme moyen de sensibilisation du grand public. Les 
caractéristiques des destinataires sont d’ailleurs l’objet d’un quatrième chapitre, attentif aux 
nouvelles cibles des campagnes. Enfin, un dernier temps de réflexion sera l’occasion d’un 
questionnement plus approfondi sur la problématique de la responsabilisation des populations, 
notamment à travers la promotion des activités physiques comme modes de prévention santé, 
tout en observant les stratégies d’investissement développées ainsi que les formes du discours 
privilégiées par les dispositifs de santé publique. 
La dernière partie de cette thèse envisage de questionner, à partir des mêmes 
indicateurs et sous l’angle des mêmes problématiques, le double programme d’action du 
PNNS (2001-2010). Le premier chapitre est l’occasion d’exposer la nouvelle place 
institutionnelle accordée à l’éducation pour la santé, à travers l’officialisation d’une structure 
d’Etat. Puis, nous verrons comment les inquiétudes relatives à la montée mondiale de 
l’épidémie d’obésité suscitent un discours d’alerte renforcé face aux dangers de la sédentarité. 
Ce contexte favorise une mise à l’agenda de l’activité physique comme un élément favorable 
à la santé intégrant la nutrition perçue au sens large incluant apports et dépenses énergétiques. 
Ce dispositif est ensuite décomposé selon une double analyse présentée dans les deux derniers 
chapitres : d’une part, l’étude observe les démarches des promoteurs de l’éducation pour la 
santé inspirés par un certain nombre d’expériences antérieures réactualisées ; d’autre part 
l’analyse révèle le développement de stratégies inédites, notamment basées sur une mise à 
jour des référentiels scientifiques en matière de préconisations physiques. 
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PARTIE 2 
La mise à l’écran du « manque d’exercice » : l’expérience des « films de 
prévention » télévisés (1963­1988) 
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Introduction 
 
 
Le premier temps que nous avons choisi d’analyser ici s’inscrit dans la continuité des 
films cinématographiques développés dans la première partie du XXème siècle. Des années 
sont passées depuis les projecteurs ambulants qui sillonnaient les campagnes à la rencontre 
des populations rurales. A la sortie de la seconde guerre mondiale, l’éducation sanitaire se 
projette, dans un contexte favorable à de nombreuses thématiques de santé, dans une nouvelle 
dimension grâce à l’utilisation de la télévision. Des possibilités médiatiques inédites s’offrent 
alors au milieu médical et préventif pour diffuser les savoirs prophylactiques auprès d’un 
auditoire plus conséquent.  
 
Cette première partie s’intéresse donc à l’analyse d’un ensemble de films de 
prévention réalisés entre les années 1960 et 1980. Ils permettent de percevoir dès l’origine, les 
formidables espoirs d’une propagande humaniste à la portée de leurs efforts, mais révèlent 
aussi des tensions internes et des différences de conceptions scientifiques. Ce corpus 
conséquent, dépassant le millier de films, aborde un ensemble de sujets variés. Aux thèmes 
anciens, se substituent progressivement des préoccupations plus modernes, plus immédiates, 
traduisant les enjeux de l’information sanitaire. Les publics concernés fluctuent également et 
se diversifient au cours du temps. A ces éléments primaires, se cumulent au fur et à mesure 
des reconfigurations structurelles, relatives à la forme et au fond des productions. Ces 
révolutions amènent un travail de réflexivité en profondeur, mené par les responsables de 
l’Assurance Maladie et de l’éducation sanitaire au cours des années 1960 et 1970. Cette phase 
de réflexion traduit les questionnements permanents de cette discipline, longtemps en marge 
du champ de la Santé Publique en France. A travers une étude des stratégies d’informations, 
des émetteurs et récepteurs des messages, le travail présenté ici cherche à déconstruire les 
logiques privilégiées dès l’origine par les films de prévention.  
Notre attention se portera plus particulièrement sur un ensemble d’une centaine de 
productions relatives aux thèmes des activités physiques et sportives.  
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Le graphique reconstitué ici décline la répartition temporelle (par intervalles) des 
différents films concernant l’activité physique entre 1963 et 1988. Il montre d’ores et déjà un 
accroissement significatif des productions entre le milieu des années 1970 et le début des 
années 1980. A partir du visionnage1, une analyse des contenus révèle un certain nombre de 
conceptions, de savoirs et de représentations autour de la notion de culture, d’éducation ou 
d’entretien physique. Ces caractéristiques accompagnent les fondements scientifiques relatifs 
à la période et montrent des évolutions notables dans la manière d’appréhender les finalités de 
la pratique physique, allant d’une conception plutôt mécanique vers une perception de 
l’activité comme facteur de santé et élément de mieux être, physique et social. Les 
conceptions de l’éducation aux modes de vie physiquement actifs prennent une place de plus 
en plus importante et évoluent en tentant de jouer sur la transformation des représentations 
populaires.  
 
La présentation de ce premier acte s’articule en quatre temps. 
Dans une première approche, un ensemble de réflexions sera mené autour des finalités 
et de l’épistémologie des films cinématographiques comme objets d’archive. En introduction, 
il nous semble essentiel de développer quelques remarques préalables autour de la question du 
                                                      
1 Rappelons que seuls les films relatifs aux activités physiques ont été visionnés. 
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Figure 3 : Répartition temporelle des films sur l'activité physique 
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film comme matériau de recherche, les différentes formes qu’il peut prendre révélant 
différents cadres d’analyse. 
Il s’agit ensuite de caractériser l’organisation du contexte sanitaire des années 1950-
60, notamment les dynamiques relatives aux pratiques physiques. La rupture qu’apporte cet 
instrument nouveau reconfigure le champ de la santé publique d’après-guerre et permet aux 
éducateurs sanitaires de se projeter sur les années 1960 avec de nouvelles ambitions.  
Les trois parties suivantes, présentées sous forme périodisée, conduiront l’analyse de 
la première série initiée dans les années 1960 jusqu’à la disparition de ce format à la fin des 
années 1980, en insistant sur divers indicateurs permettant de comprendre la structuration du 
message : public visé, experts sollicités, savoirs mobilisés... Comme point de départ, l’étude 
de l’avènement de la télévision comme moyen médiatique de diffusion des préceptes 
hygiéniques apportera des éléments importants à l’analyse. 
Nous définissons dans un premier temps, les contours de l’apparition de la première 
série étudiée (« Je Voudrais Savoir ») jusqu’à la reconfiguration de son institution émettrice, 
en 1972. Cette première étape nous permet d’observer les grandes lignes de l’éducation 
sanitaire, fortement influencée par les savoirs d’hygiène sociale d’avant-guerre, proche de 
l’influent milieu médical. Ainsi, les films s’orientent d’ores et déjà vers un ensemble de 
conseils à visée sociale ou administrative, et concentrent leur action sur une première série de 
public identifiés comme vulnérables : mères de famille, nourrisson, handicapés. Il sera ici 
question de relater aussi clairement que possible le processus de constitution du film, par la 
description des acteurs engagés. 
La création du CFES en 1972 entérine la naissance du mouvement d’éducation pour la 
santé par la création d’une institution officielle, semi-publique, chargée de poursuivre le 
travail de production avec l’aide de l’Assurance Maladie. Cette nouvelle mise en visibilité 
permet l’apparition de formes de diffusions inédites et une actualisation des sujets abordés en 
priorité, qui seront étudiés dans une seconde partie. Enfin, quelques années plus tard, la 
réalisation est exclusivement assurée par la CNAMTS2 qui fait le choix de diversifier ses 
productions, en termes de contenus mais aussi dans la forme des productions. Ce dernier acte 
montre une diversification des séries et prolonge le processus de didactisation initié dès le 
début des années 1970. 
                                                      
2 Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 
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Chapitre 1 Introduction élémentaire aux films sanitaires 
 
1. Réflexions épistémologiques  
1.1.  Histoire et  Cinéma  :  réflexion  sur  « les  formes  cinématographiques  de 
l’histoire »3 
 
Avant toute autre chose, il parait heuristique de questionner le statut de l’archive 
cinématographique comme matériau de recherche. Le thème du cinéma et de sa place dans 
l’histoire, ou celui du film d’histoire dans le genre cinématographique, ont été l’objet de 
nombreux essais4. Le mouvement de recherche qui lie l’histoire et le cinéma nait dans les 
années 1950, notamment autour des travaux de Robert Mandrou5. Les décennies suivantes se 
sont avérées particulièrement prolifiques sur ce nouvel objet de recherche6. Les réflexions 
s’orientent dans deux directions, entre lesquelles il est nécessaire de faire une distinction : 
d’un côté le film (à base) d’archives, et de l’autre le film (étudié) comme archive. Dans ces 
deux cas, l’historien se trouve confronté à une problématique de l’utilisation des images 
d’archives face à la scénarisation subjective de leur traitement cinématographique.  
En premier lieu, de nombreux travaux s’intéressent donc à la production de films à 
caractère historique et questionnent la représentation de l’image d’archive dans le cinéma de 
fiction ou de non fiction (documentaire). Laurent Véray propose, par exemple, une réflexion 
sur la subjectivité de la réalisation et de l’analyse, puisque selon lui, « le risque majeur est la 
perte de sens de toutes ces images polysémiques, car nous n’avons plus toujours les bons 
référents socioculturels pour comprendre et interpréter correctement ce qu’elles 
représentent » 7. Retenons donc que ces documents doivent être maniés et analysés avec 
précaution, ne serait-ce que par les difficultés qu’ils posent à l’historien : difficultés de 
                                                      
3 Antoine de Baecque, Les formes cinématographiques de l’histoire, 1895. Mille huit cent quatre-vingt-quinze 
[En ligne], 51 | 2007, mis en ligne le 01 mai 2010. 
4 Par exemple Jérôme Bimbenet, Film et histoire, Paris, Armand Colin, 2007 ou Antoine de Baecque et Christian 
Delage (dir.) De l’histoire au cinéma, Paris/Bruxelles, Complexe, 1998. Voir également Pierre Sorlin et François 
Garçon, L’historien et les archives filmiques, Revue d’Histoire Moderne et Contemporaine, n°2, avril-juin 1981, 
pp. 344-357 
5 Robert Mandrou, Histoire et Cinéma, Annales E.S.C., n° 1, janvier-mars 1950, p. 149. 
6 Pascal Dupuy, Histoire et cinéma. Du cinéma à l'histoire, L'Homme et la société, 2001/4 n° 142, p. 91-107. 
7 Laurent Véray, art. cit. 
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datation, d’authenticité, d’identification…8. A l’instar d’autres sources documentaires, le film 
sanitaire doit être soumis à un appareil d’analyse critique9. 
Dans un second temps, d’autres travaux – moins nombreux – cherchent à saisir la 
valeur historique d’un document cinématographique, en tant que miroir d’une époque et des 
représentations qui y sont véhiculées. Ils évoquent notamment les écueils soulevés par les 
chercheurs quant à l’utilisation de l’image comme source historique : « Il est évident qu’un 
film et un ouvrage historique ne peuvent pas représenter de façon équivalente le passé […] 
Les archives filmiques portent en effet la trace d’une époque, ou plus exactement d’un regard 
porté sur une époque »10. Ce second aspect de l’histoire culturelle du cinéma accompagne nos 
recherches, dans la manière d’appréhender des productions cinématographiques comme 
matériau de travail et d’analyse socio-historique. Le scénario et l’écriture cinématographique 
induisent cependant un certain nombre d’obstacles. Il convient donc de se prémunir, dans 
l’étude d’un tel fond, contre une interprétation anachronique mais aussi contre une vision 
enchantée voire « romantisée » de la réalité. Du moins, comme le précisent Delage et 
Guigueno, « on peut et on doit repérer dans les films l’influence des représentations diffuses 
d’une société à un moment donné, mais il convient également de décrire comment le cinéma, 
à son tour, produit une imagerie qui tend à infléchir lesdites représentations »11. Les films 
représentent donc une construction de la réalité à un instant donné et participent à la 
constitution de l’ensemble des savoirs disponibles, c'est-à-dire à la définition d’une 
« épistémè » 12  entendue comme la somme des ressources ou connaissances, cognitives, 
pratiques ou techniques temporairement disponibles dans une société ou propres à un groupe 
social particulier.  
La sociologie de la télévision ou du cinéma peuvent également être des outils dans 
l’analyse de la production, réalisation et réception de tels documents. Ils consistent à étudier 
la façon dont les productions filmiques construisent et diffusent des représentations. Selon 
Eric Macé, le film peut donc être considéré comme un texte : « Acceptons l’idée que la 
culture de masse, et en particulier celle produite par la télévision, soit, comme tout objet ou 
fait social, le produit « objectivé » d’un ensemble de médiations inscrites dans des rapports 
sociaux, et dont la fixation dans un produit culturel particulier (un téléfilm, un reportage, une 
publicité, etc.) n’est jamais qu’un moment dans un processus continu de « configuration » et 
                                                      
8 Pascal Dupuy, art. cit., p. 93. 
9 Antoine Prost, op. cit. 
10 Laurent Véray, art. cit. 
11 Christian Delage, et Vincent Guigueno, L’historien et le film, Paris, Gallimard, 2004, p. 20. 
12 Voir à ce sujet l’ouvrage de Judith Revel, op. cit., pp. 25-27. 
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de « reconfiguration » des représentations symboliques du monde dans lequel se trouvent les 
individus »13. Le film n’est donc qu’un miroir qui propose à chacun de s’approprier une vision 
possible de la réalité : « L’effet de réel engendré n’est justement qu’un effet, l’image 
n’approche qu’une forme de la réalité qu’elle veut montrer car une image est subjective et 
représente finalement « autre chose » qu’elle-même […] L’image symbolise le point de vue de 
son auteur. Elle est donc le résultat d’une représentation et transfigure la réalité, cette réalité 
est subjective » 14 . Ces affirmations sont d’autant plus pertinentes dans le cas des films 
scientifiques ou sanitaires de vulgarisation, qui oscillent de manière permanente entre 
éducation et « propagande »15, et se parent d’une dimension idéologique ou revendicative 
forte. L’état des connaissances théoriques mobilisées se conjugue ainsi aux justifications 
éthiques qui justifient la forme du discours véhiculé, dans une double dimension dont 
Gusfield a modélisé les contours16. 
A partir de la seconde moitié du XXème siècle, ces films relaient les discours de santé 
publique de l’Etat ou des dernières grandes associations philanthropes et les scénarios 
proposés semblent parfois présenter une vision simplifiée de la réalité à destination du grand 
public. Tout au moins, certaines conditions sont imposées aux réalisateurs par les structures 
sanitaires de l’Etat qui les financent. Nous supposons a priori une orientation propagandiste 
du discours en faveur des décisions et des actions menées par les institutions de Sécurité 
Sociale. Comme le remarque François Porcile, ce type de film « ne répond qu’à des critères 
utilitaires » 17 . La vulgarisation scientifique ou d’hygiène sociale induit donc une vision 
partisane de la réalité, dépouillée de l’inutile, qui cherchera davantage à encenser les actions 
                                                      
13 Éric Macé, Qu'est-ce qu'une sociologie de la télévision ? (2) esquisse d'une théorie des rapports sociaux 
médiatisés les trois moments de la configuration médiatique de la réalité : production, usages, représentations, 
Réseaux, 2001/1 n° 105, p. 201. 
14 Jérôme Bimbenet, op. cit., p. 12. 
15 Sur la distinction entre le « film d’enseignement » et le « film de propagande », voir l’ouvrage de François 
Porcile, Défense du court métrage français, CERF, Paris, 1967, pp. 223-237. 
Le terme de « propagande » est connoté différemment suivant les périodes de l’histoire. Contrairement à l’usage 
moderne qui en est fait, elle désigne à l’origine, d’un point de vue étymologique, l’action de propager (le terme 
vient du latin propagare). Elle se pare dans l’histoire d’une dimension idéologique forte, visant à l’associer à une 
information contraignante et négative. Comme le décrit F. Porcile, « Son but est d'influencer l'opinion publique, 
de modifier sa perception d'évènements, de personnes, de produits, de convertir, de mobiliser ou de rallier des 
partisans. La propagande prend la forme de campagnes de diffusion d'informations toujours partiales et 
déformées, à grande échelle, parfois insidieuses. La propagande moderne exploite les connaissances et les 
techniques de la psychologie et de la communication. Elle privilégie la manipulation des émotions, au détriment 
des capacités de raisonnement et de jugement. » François Porcile, Défense du court métrage français, CERF, 
Paris, 1967, p. 223. 
16 Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics. L’alcool au volant : la production d’un ordre symbolique, 
Paris, Économica, Coll. « Études sociologiques », 2009. 
17 François Porcile, op. cit., p. 235. 
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politiques et à faire prendre conscience aux masses populaires que toutes les conditions sont 
réunies pour qu’elles adoptent enfin les recommandations qui leur sont transmises par 
l’image. Ces documents traduisent bien les nouveaux fondements de la Sécurité Sociale, qui 
commence à développer l’idée d’une société basée sur des principes de solidarité, de 
développement de la communauté, de responsabilité partagée par tous. 
 
 
1.2. Film de prévention, film pédagogique, film de propagande ? La spécificité du 
film sanitaire. 
 
L’originalité du travail de recherche que nous présentons ici réside dans l’analyse d’un 
corpus d’archives de type cinématographique. Ces données constituent un vaste ensemble de 
documents audio-visuels, traitant de nombreux thèmes sanitaires, sur la base de courts films 
d’une dizaine de minutes, produisant des discours scientifiques ou médicaux, à travers des 
exemples de la vie courante, illustrés par des situations quotidiennes, anodines. Elles prennent 
différentes formes, visent différents objectifs, engagent différents argumentaires, mobilisent 
différents acteurs. Ces productions prennent également des appellations multiples, ce qui 
complique parfois leur classification : « film sanitaire », « film de propagande », « film 
pédagogique », « film médical »… Pour les spécialistes du champ, ce pan du cinéma du 
XXème siècle reste encore largement méconnu18, mais son intérêt est certain : « medical films 
are part of the wider setting of 20th-century mass education practices, be it as instructional 
and training films for professionals, or as health education films for the general public »19. Il 
est d’ailleurs l’objet de plusieurs colloques récents20 et d’une manière générale de travaux 
particulièrement heuristiques21. Ces réflexions ont par exemple abouti à la création d’un 
                                                      
18 Colloque « Le film sanitaire : une forme cinématographique à part ? » Strasbourg, juin 2009. 
19 Christian Bonah, et Anja Laukötter, Moving Pictures and Medicine in the First Half of the 20th Century: Some 
Notes on International Historical Developments and the Potential of Medical Film Research, Gesnerus n°66, 
2009, p. 121. [« Les films à portée médicale font partie du contexte plus large des pratiques d’éducation de 
masse du XXe siècle, qu’il s’agisse de films d’instruction et d’entrainement pour professionnel ou de films 
d’éducation sanitaire pour le grand public »] 
20 Journée d’étude « Histoire du film médical et sanitaire en France et en Allemagne : Recherche, enseignement 
et propagande, 1895-1960 » (26 novembre 2010) ; « Le film sanitaire après la seconde guerre mondiale : une 
nouvelle ère ? », « Le film sanitaire : une forme cinématographique à part ? » Strasbourg, juin 2009 ; « Tourner 
(autour d')un film sanitaire : regards, lectures, analyses », organisées les 10 et 11 juin 2010 ; « A propos du 
genre… Le film médical: production, publics, analyses » 16-17 octobre 2009.  
21 Par exemple les travaux de Valérie Vignaux, L’éducation sanitaire par le cinéma dans l’entre-deux-guerres en 
France, Sociétés et représentations, n°28, octobre 2009, pp. 69-85. Ou Christian Bonah, et Alexis Zimmer, Le 
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groupe de recherches22 et d’une revue consacrée au « cinéma pédagogique » d’un point de 
vue socio-historique23.  
Certains travaux s’intéressent donc à ces nouveaux objets et interrogent les relations 
entre cinéma et histoire24, entre archives audiovisuelles et analyse historique. A ce titre, les 
premiers films consacrés à la médecine sociale, à l’hygiène et à la santé publique constituent 
une typologie à part entière, dont certains chercheurs font leur objet historique de 
prédilection25. Ces supports permettent d’observer comment le médecin s’impose comme un 
prescripteur d’images26 et comment les films véhiculent des prescriptions normatives plus ou 
moins diffuses. Les dénominations choisies pour ces films sont variables : nous retiendrons 
volontiers les appellations « film sanitaire » et « film pédagogique », qui nous semblent 
traduire une approche plus globale,  relevant d’une conception de la santé plus générale. Notre 
attention se porte à cet effet sur les éléments laissant apparaitre une évolution dans les 
discours, dans la manière de les transmettre, ainsi que dans les représentations des groupes 
sociaux, communautés ou individus qui sont données à voir27.  
Une question doit toujours rester à l’esprit pendant l’analyse : Comment évoluent les 
messages d’éducation sanitaire – pour la santé – à travers les films, et quels sont les critères 
qui vont permettre d’en saisir les changements ? Au cours de notre période, qui s’avère riche 
en transmission d’informations et en incitation de comportements à adopter, les 
représentations en matière de pratiques et d’exercice physique évoluent. Il s’agit de les 
caractériser afin d’en saisir le sens précis. Ceci nous permettra, à terme, de pouvoir 
déconstruire les logiques des concepteurs afin de mieux comprendre les objectifs de leurs 
campagnes audiovisuelles. En somme il s’agit, comme le propose Michèle Lagny, « de 
répondre aux « 3 Q » : qui, quand, quoi. Et pour répondre à ces trois questions, ils ont besoin 
de beaucoup de sources externes qui peuvent être des sources concernant la production ou la 
                                                                                                                                                                         
calvaire du Steinach-Film (1922-23). Représentations du médecin dans le film de recherche et d’enseignement 
médical, Sociétés et représentations, n°28, octobre 2009, pp. 87-105. 
22 L’Association Française de Recherche sur l’Histoire du Cinéma (AFRHC) 
23 Créé en 2000 par l’AFRHC, 1895 est le seul périodique français exclusivement consacré à l’histoire du cinéma 
24 Antoine de Baecque, Les formes cinématographiques de l’histoire, art. cit. ; Édouard Arnoldy, Le cinéma, 
outsider de l’histoire ? Propositions en vue d’une histoire en cinéma, 1895. Mille huit cent quatre-vingt-quinze 
[En ligne], n°55, 2008, mis en ligne le 01 juin 2011 
25 Les travaux de Valérie Vignaux et Thierry Lefebvre notamment, ont amené des réflexions très intéressantes 
sur l’analyse de ces documents. 
26 Le médecin prescripteur d’images, Sociétés & Représentations, n° 28, octobre 2009. 
27 Roger Chartier, Le monde comme représentation, art. cit. 
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réception. Cela entraîne évidemment une expansion considérable des archives non films, 
telles qu’elles se sont d’ailleurs développées depuis maintenant quelques décennies »28.  
 
 
Des racines plus anciennes… 
 
Les documents cinématographiques que nous proposons d’examiner ne sont pas les 
premiers de ce genre à avoir été produits. Des essais précédents avaient déjà permis la 
création de plusieurs films et avaient aboutis à une émission télévisuelle intitulée « Mieux 
vaut prévenir », diffusée de 1959 à 1960 29 . Cette initiative est la première intervention 
télévisée de ce type en France, entièrement destinée à la diffusion d’intermèdes 
d’informations sanitaires et sociales. Cet ensemble de films est le fruit de la collaboration 
entre les services de la Sécurité Sociale et de l’éducation sanitaire, ce dernier assurant la 
coordination et la responsabilité du contenu et de l’organisation. Cette série, à la durée de vie 
relativement courte, aura été une première expérience de diffusion télévisée hebdomadaire. 
Les productions, d’une durée moyenne de vingt à trente minutes, abordaient déjà les thèmes 
prioritaires d’après-guerre, comme les grandes maladies (« La prévention de la poliomyélite » 
1959), la Protection Maternelle et Infantile (« Ligne de vie » 1957), ou l’hygiène courante 
(« Les ennemis sont dans la maison » 1959)30. Le titre de cette émission télévisée, sous forme 
de slogan populaire, affiche clairement une volonté d’information sanitaire afin de permettre 
aux populations d’acquérir certains principes de prévention. 
En 1963, trois ans après l’interruption de la série « Mieux vaut prévenir », et de longs 
mois de pourparlers et de démarches auprès de la Radiodiffusion Télévision Française31, une 
deuxième initiative voit le jour, sous le titre « Je voudrais savoir ». Une commission spéciale, 
réunissant des représentants de l’Assurance Maladie, de l’éducation sanitaire et des ministères 
concernés, est alors créée. Rapidement « chargée des émissions télévisées d’éducation 
sanitaire »32, elle dégage, lors de la réunion de travail du 28 décembre 1962, les conditions 
nécessaires à une reprise et les grandes orientations retenues pour la nouvelle collection à 
venir. L’ensemble de ses membres se prononce avec enthousiasme pour le retour des 
                                                      
28 Michèle Lagny, Du film d'auteur au film comme acteur social : les archives de plus en plus sollicitées. 
Intervention au colloque « Entre l’offre et la demande : l’entreprise patrimoniale » du 22-24 octobre 2007. 
29 Rapport de 1964 sur la réalisation des émissions télévisées « je voudrais savoir », p.1. [A.N. 19780555 Art10] 
30 Ibid. [A.N. 19780555 Art10] 
31 Ibid. [A.N. 19780555 Art 10] 
32 Rapport de 1964 sur la réalisation des émissions télévisées « je voudrais savoir », p.1. [A.N. 19780555 Art 10] 
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émissions à l’antenne dès le mois de juillet 1963, à raison d’un film par semaine, diffusé le 
mercredi aux alentours de 18h35. Cette diffusion hebdomadaire sera la seule du genre entre 
1963 et 197433, et avec treize ans d’antenne au total, elle est la série ayant eu la durée de vie 
la plus longue 34 . Aussi, notons d’ores et déjà qu’elle représente un panel important de 
données dans notre analyse de contenu, par le foisonnement de films différents disponibles.  
 
2.  Les  premières  mobilisations  médiatiques  de  l’Etat  en  faveur  de 
l’éducation sanitaire et sociale 
2.1. Les années 1950 : « un temps fort de santé »35 
 
D’un point de vue strictement technique, l’après-guerre est la période durant 
laquelle l’affichage publicitaire à vocation sanitaire s’est fortement développé, faisant des 
années 1950, « un temps fort de santé ». Les premières réflexions des acteurs de 
l’éducation sanitaires relatives à l’efficacité des dispositifs questionnent la constitution des 
actions médiatiques et doivent amener en somme à saisir « le poids des mots, le choc des 
images »36.  
Si l’affiche est le principal outil de communication publique à grande échelle, 
d’autres biais permettent de diffuser les préceptes d’hygiène sanitaire. L’inventaire de 
l’outillage de l’éducation sanitaire réalisé, en 1953 par Lucien Viborel37, est révélateur des 
préoccupations jugées comme étant une priorité des premières mobilisations en faveur de 
la santé des populations. Le support pédagogique de l’époque est constitué de films fixes38, 
des premiers films cinématographiques sanitaires, de planches illustrées, de fiches 
éducatives, de photographies, d’affiches et de publications (ouvrages et périodiques dont la 
revue : « La santé de l’homme ») 
                                                      
33 Nous renvoyons ici le lecteur au graphique représentant la répartition temporelle des émissions sanitaires 
télévisées entre 1959 et 1988, en annexe. 
34 Née sous l’égide de la Radiodiffusion-Télévision Française (RTF), elle résistera à la création de l’Office 
Radiodiffusion-Télévision Française (ORTF), puis au passage aux organismes indépendants, en étant diffusée 
par TF1 de 1975 à 1976. 
35  Didier Nourrisson (dir.), A votre santé ! Education et santé sous la IVe République, Saint-Etienne, 
Publications de l’Université de Saint-Etienne, 2002a, p. 7. 
36 Thierry Fillaut (dir.), Quand la santé publique s’affiche : 1945-1995, 50 ans, 50 affiches, Rennes, Editions 
Ecole Nationale de la Santé Publique, 1995, p. 23. 
37 Lucien Viborel (dir.), L’éducation sanitaire, Tours, Arrault & Cie, 1953, pp. 207-249 (chapitre XII). 
38 Thierry Lefebvre, Films fixes et santé publique, Revue d'histoire de la pharmacie, 89e année, n° 331, 2001, pp. 
381-399. (Les illustrations sont extraites de cet article) 
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La projection de films fixes grâce à du matériel portatif constitue une partie importante 
de l’arsenal éducatif de l’époque. Cette technique permet notamment une diffusion 
institutionnelle, mais aussi une forme de diffusion rurale itinérante. Cet aspect ambulant, dans 
des véhicules mobiles, est la forme que nous retiendrons du prosélytisme d’après-guerre, 
destiné à renseigner les populations sur leurs droits sociaux et les savoirs sanitaires. 
Les campagnes des années 1950, comme nous venons de le voir, ne véhiculent pas 
encore les pratiques physiques comme un impératif de prévention, ce que confirme le tableau 
récapitulatif reprenant les principaux thèmes abordés pour chacun de ces moyens de 
communication. A l’inverse, d’autres pathologies sont surreprésentées et témoignent d’un 
passé orienté vers la lutte contre les « grands fléaux sociaux »39. 
 
 
 
 
 
Thèmes abordés40 
et supports 
Films 
fixes 
Films 
animés 
Planches 
illustrées 
Fiches 
éducatives 
Photos Affiches
Biologie 5   3   
Hygiène générale 7 4  5 12 1 
Hygiène bucco-dentaire 2      
Maladies vénériennes 4 2 20 4 5 5 
Puériculture/PMI 25 6 40 23 8 3 
Cancer 1 1 20 4 5 5 
Alcoolisme 1 1 20 1  1 
Tuberculose 4 10 20 6 10 10 
Secourisme 2      
Hygiène alimentaire  1  3   
                                                      
39 Lucien Viborel (dir.), Savoir prévenir. Guide pratique de la santé et de lutte contre les maladies sociales, 
Paris, savoir prévenir, 1936 ; Lucien Viborel (dir.), L’éducation sanitaire, op. cit. 
40 Tableau reconstitué à partir de l’inventaire (« L’outillage de l’éducation sanitaire ») réalisé par Lucien Viborel 
(dir.), L’éducation sanitaire, op. cit., pp. 207-249 (chapitre XII). 
Figure 4 : Documents tirés de Thierry Lefebvre, "Films fixes et santé publique", 2001. 
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Maladies infectieuses et 
Vaccinations 
 4  26   
Education physique et 
sports 
   2   
Prévention et sécurité    7   
Informations sociales      3 
 
Tableau 1 : inventaire de "l'outillage éducatif sanitaire" (1953) 
 
Ce tableau représente une partie de l’outillage de l’éducation sanitaire dont disposent 
les éducateurs en 1953, datant pour la plupart de la période post seconde guerre mondiale. 
L’éducation sanitaire des années 1950 laisse donc en héritage une vaste mobilisation en 
faveur de la lutte contre les grands fléaux sociaux, dont la tuberculose et les maladies 
vénériennes sont les pathologies les plus visibles et les plus préoccupantes (une centaine de 
documents sont recensés sur ces thèmes). Une analyse rapide de ce tableau reconstitué montre 
clairement l’accent mit sur la prévention des grandes épidémies particulièrement pathogènes 
au milieu du siècle. A ce titre, nous pouvons retenir que les premiers films 
cinématographiques se concentrent largement sur la question de la tuberculose (10 films sur 
29, soit près de 35% des documents de cette catégorie). Des sujets annexes ne retiennent pas 
l’attention, dans un premier temps, des éducateurs sanitaires, comme les connaissances 
biologiques ou alimentaires, ainsi que la problématique de l’éducation physique qui ne 
compte visiblement pas dans cette période.  
Le thème de la Protection Maternelle et Infantile (et de la puériculture) apparait 
également largement. La question de l’alimentation des nourrissons est particulièrement mise 
en valeur, dans cette période de forte natalité prolifique, comme le montre l’illustration. Cela 
témoigne de préoccupations inédites à propos d’une croissance « normale » des enfants. 
S’engage par exemple toute une mobilisation en faveur de la consommation de lait pour la 
jeunesse, fortement soutenue par Pierre Mendès France41. Profitant notamment du système 
scolaire, cette véritable « croisade » diffuse un imaginaire du lait42, qui associe consommation 
régulière, réussite intellectuelle et épanouissement. Ce que l’on pourrait considérer comme 
une première forme de campagne apparait aussi comme un moyen de donner de bonnes 
habitudes alimentaires dès l’enfance, ce qui peut être mis en parallèle avec d’autres 
                                                      
41 Didier Nourrisson, Le lait à l’école. Pédagogie de la voie lactée, dans Didier Nourrisson (dir.), A votre santé ! 
op. cit., pp. 85-96. 
42 Ibid., p. 87. 
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préoccupations de santé, notamment la problématique de la lutte contre les excès 
d’alcoolisme, largement répandus dans les milieux populaires43. 
 
 
Figure 5 : Document tiré de Lucien Viborel, "L'éducation sanitaire", 1953. 
 Malgré des instruments variés et des thèmes disparates, l’éducation sanitaire du milieu 
du siècle cherche dans un premier temps à inscrire dans la mémoire des populations un 
message fort et indélébile : l’hygiène comme voie de salut. L’apport des grands publicistes de 
l’époque44 est une solution utile pour moderniser la forme des messages et développer des 
slogans efficaces. Le visuel reste l’élément central et, comme le montrent certains 
auteurs, l’image est « censée être plus proche de l’expérience vécue et plus facilement 
mémorisable que la communication par les mots »45.   
 Retenons ici que le support, aussi sommaire soit-il, engage une perpétuelle réflexion 
sur la teneur du discours, qui doit être au plus près des attentes des populations et des réalités 
du quotidien. Dans les années 1950, on voit bien que ces préoccupations tournent 
essentiellement autour des grandes maladies épidémiques (tuberculose, maladies vénériennes, 
                                                      
43 Bertrand Dargelos, La Lutte antialcoolique en France depuis le XIXe siècle, Paris, Dalloz, 2008. Citons 
également les textes sur la lutte antialcoolique dans Didier Nourrisson (dir.), A votre santé ! op. cit., pp. 125-193. 
44 Decaris, Maillol, Wilquin... Cf. Thierry Fillaut (dir.), Quand la santé publique s’affiche, op. cit., pp. 30-31. 
45 Ibid., p. 23. 
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vaccinations), mais traitent également des questions de puériculture. Que ce soit par l’affiche 
ou par l’usage de la télévision comme nous le verrons dans la partie suivante, ce sont la 
rétention et la compréhension des messages qui priment, même si les stratégies éducatives 
diffèrent. Les manières de mettre en scène les risques sanitaires ne sont pas les mêmes. Les 
manœuvres consistent essentiellement dans les années 1950 à des formes précoces de 
sensibilisation, d’information et de préconisation autour des grands fléaux sociaux, sans 
s’attarder davantage sur la prévention. D’ailleurs, la problématique des pratiques physiques en 
est complètement absente et donc ne concerne pas a priori le domaine de l’éducation sanitaire. 
Les quelques propositions ou solutions évoquées concernent alors des notions d’hygiène 
générale (« l’hygiène, c’est avant tout la propreté »46) ou par exemple la nécessité de se 
vacciner (« Les vaccinations mettent à l’abri de nombreuses maladies contagieuses »47). De 
même, les nombreux documents au sujet de la puériculture montrent par exemple les 
préconisations pour bien élever son enfant et devenir une mère responsable, ce que Bernadette 
Tillard analyse comme un « martèlement éducatif des femmes » 48 . La question de la 
prévention est donc peu présente en tant que telle et les messages des années 1950 s’attardent 
sur des stratégies d’informations hygiénistes et des recommandations prescriptives voire 
moralisatrices, ce que note d’ailleurs parfaitement Dominique Berger : « D’une manière 
générale, le discours sous-jacent apparaît très normatif, dans une tradition d’information 
sanitaire laissant transparaitre des pratiques pédagogiques essentiellement d’ordre 
transmissif »49. De même, à propos des actions d’informations sanitaires, il ajoute que « leurs 
objectifs, le plus souvent politiques, visent à diminuer l’incidence des fléaux sociaux ou des 
maladies. Ils sont cependant davantage axés sur la prophylaxie […] que sur l’éducation et la 
promotion de la santé »50. L’information hygiénique et sanitaire mobilise, dans cette logique 
de sonnette d’alarme sur les grands dangers du milieu du siècle, de nombreuses associations 
impulsées par des mécènes privés, mais aussi le Centre National d’Education Sanitaire, 
soutenu et légitimé par les services de la Sécurité Sociale. Dans cette période des années 
1950, ils diffusent des conseils hygiéniques, des instructions, à travers quelques films, des 
documents primitifs, qui représentent en quelque sorte les prémices de l’éducation sanitaire. 
                                                      
46 Ibid., p. 40. 
47 Ibid., p. 35. 
48 Bernadette Tillard, Quand la prévention sanitaire s’adresse aux parents et aux futurs 
parents,  ethnographiques.org, n°14, octobre 2007 [en ligne]. (http://www.ethnographiques.org/2007/Tillard) 
49 Dominique Berger, Conclusion… Des hommes et des maux…, dans Didier Nourrisson (dir.), A votre santé ! 
op. cit., p. 201. 
50 Ibid. 
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2.2. Les « trente glorieuses » et le faible intérêt pour la sédentarité 
 
Les travaux récents d’histoire du sport montrent que la période des « trente 
glorieuses » est caractérisée par un phénomène de démocratisation des pratiques physiques, 
qu’elles soient fédérales ou libres 51 . Comme nous le confirment Chantelat et Tétart, le 
phénomène croissant de sportivisation ou de massification du sport s’opérationnalise, non pas 
après la libération, mais dans le courant des années 6052. Ils soulignent alors une « image 
erronée d’un usage social du sport déjà banalisé ». De fait, si les années 1970 et 1980 
consacrent une « génération sport » issue du baby-boom53, période durant laquelle émerge la 
question du rapport au corps esthétique, la problématique de l’entretien corporel54 est tardive, 
et ne semble s’imposer, à l’échelle de la société, qu’à l’aube des années 1980.  
Le succès des pratiques sportives est, certes, corrélé aux bienfaits espérés du point de 
vue de la santé des individus, selon l’adage « le sport c’est la santé », mais cette 
préoccupation n’est pas exclusive. L’attrait pour la compétition et son intérêt politique et 
social expliquent également son développement. De même, l’émergence d’une civilisation 
propice aux loisirs55 attire en masse les nouveaux pratiquants sportifs avides de sensations 
inédites et désormais également en quête de plaisirs intimes dans des activités écologisées et 
valorisant un retour sur soi56. Plusieurs de ces thèmes sont d’ailleurs bien présents dans les 
films analysés, à l’instar de celui des loisirs ou des départs en vacances. Ils donnent lieu par 
exemple à des films d’information générale (Vive les vacances – 1964, Où partirons-nous en 
vacances ? – 1965), mais aussi à des productions abordant la question des dangers rencontrés 
(Départ pour les tropiques – 1966, Vacances et problèmes de santé – 1966). 
 
                                                      
51 Thierry Terret, Histoire du sport, Paris, PUF, Coll. « Que sais-je ? », 2010, pp. 74-80. 
52 Pascal Chantelat, et Philippe Tétart, Reprise et impuissance : le sport de 1944 à 1958, dans Philippe Tétart 
(dir.), Histoire du sport en France. De la libération à nos jours, Tome 2, Paris, Vuibert, 2007, pp. 7-31.  
53 Michaël Attali, L’explosion des pratiques sportives : massification, diversification, différenciation (fin des 
années 1960 à nos jours), dans Philippe Tétart (dir.), op. cit., pp. 63-106. 
54 A ce sujet, voir par exemple Yves Travaillot, Sociologie des pratiques d’entretien du corps, Paris, PUF, 1998. 
55 Joffre Dumazedier, Vers une civilisation du loisir ?, Paris, Seuil, 1962. 
56 Georges Vigarello, Les vertiges de l’intime, Esprit, février 1982, pp. 68-78.  
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A cette période, le mythe du champion et le culte de la performance57 se diffusent 
davantage. On pourrait alors dire que le « corps sportif » est moins représenté par la masse 
des pratiquants que par quelques champions médiatisés. L’image de la pratique physique 
diffusée dans les médias s’attarde donc davantage sur l’exploit sportif que sur la quête du 
bien-être. Parallèlement, le modèle du champion apparaît comme un support qui peut être 
utile à l’éducation sanitaire. En effet, il véhicule des représentations positives basées sur 
l’efficacité d’une forme d’ascétisme et d’hygiène irréprochable traduisant des comportements 
sains. Ainsi, certaines icônes sportives de cette époque, telles que le coureur Michel Jazy ou 
l’haltérophile Charles Rigoulot, vont être récupérées, notamment pour diffuser l’idéal de la 
sobriété alcoolique, voire de l’abstinence. Sur les affiches, l’idéal du « vrai » sportif est ainsi 
associé à des valeurs de force, de résistance et de performance.  
Cependant, la politique de l’Etat en matière de développement sportif, issue du Front 
populaire, renvoie à de nombreux enjeux. Entre prestige international, redressement physique 
et moral des populations, moyen d’éducation, le sport est donc perçu comme un service 
public, dont la mise en œuvre est confiée aux fédérations58.  
                                                      
57 Philippe Tétart (dir.), op. cit. 
58 Thierry Terret, Le sport contre la santé. Les redéfinitions de l’éducation physique, 1945-1960, dans Didier 
Nourrisson (dir.), A votre santé ! op. cit., p. 15 ; Philippe Tétart (dir.), op. cit. 
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Figure 6 : Document tiré de Thierry Fillaut, "Quand la santé publique s'affiche", 1995 
 
Les films étudiés évoquent assez peu, finalement, la valeur « sanitaire » du sport. 
D’une part, il semble que l’idée soit suffisamment répandue dans la société d’un effet positif 
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du sport sur la santé59 (idée qui sera davantage discutée dans les périodes suivantes). D’autre 
part, la médiatisation du sport est jugée relativement importante par les pouvoirs publics dans 
un secteur dont le développement est délégué au mouvement fédéral. Bref, on relève un 
nombre restreint de films sanitaires traitant de ce sujet. Si certains essais s’attardent sur la 
bonne manière de pratiquer (« savoir marcher » - 1967, « savoir nager » – 1970) et montrent 
les efforts à faire dans le sens de la démocratisation des pratiques, seulement deux autres films 
précurseurs mettent en rapport le sport et la santé (« bienfaits de la natation » – 1964, « sport, 
santé, harmonie » – 1966).  
Pour conclure, nous rejoindrons sous forme de postulat, les analyses d’Yves 
Travaillot, soulignant plusieurs périodes caractéristiques de préoccupations différentes 
relatives à l’entretien du corps : le corps sportif des années 1950 puis le corps esthétique des 
années 1970, précèdent le corps en forme60, qui émerge sensiblement à partir de la bascule 
des années 1980. Les films étudiés corroborent ces conceptions successives. 
 
 
  Au terme de cette première introduction, nous avons pu fixer un état des lieux succinct 
du champ de l’éducation sanitaire à l’entrée des années 1960, notamment d’un point de vue 
structurel, qui montre à la fois une volonté d’innovation par l’utilisation de la télévision et un 
intérêt réduit pour les problématiques de la prévention par les activités physiques. Les 
recherches effectuées décrivent des grandes tendances qui caractérisent la diffusion des 
messages sanitaires, permettant ainsi de reconstruire trois périodes significatives. Différents 
indicateurs aident à cadrer l’analyse, au gré des fluctuations relatives aux publics concernés, 
aux thèmes sanitaires et sociaux abordés prioritairement, aux techniques visuelles et de 
communication choisies, ou encore des stratégies d’argumentation valorisées.    
Les archives dépouillées nous montrent une première étape, correspondant à 
l’intervalle allant du début des années 1960 jusqu’à la création du Comité Français 
d’Education pour la Santé en 1972. Cette période est caractérisée par un déplacement des 
priorités et une nouvelle conception de l’éducation sanitaire, désormais moins empirique et 
davantage axée sur des points d’appuis scientifiques effectifs : psycho-pédagogie, sciences du 
comportement… Comme le précisent les responsables du COFRESS en 1967, le projet 
général s’oriente vers une nouvelle dimension : « on parle maintenant de « mesurer le degré 
                                                      
59 Thierry Terret (dir.), Sport et santé dans l’histoire, 4° congrès ISHPES, Lyon, 1999. 
60 Yves Travaillot, Les représentations du corps sportif : métamorphoses de 1945 à nos jours, dans Philippe 
Tétart (dir.), op. cit., pp. 309-323. 
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de conscience sanitaire ». On analyse les données sociales et culturelles d’un comportement 
déterminé face à la prévention ou aux soins médicaux. On établit les conditions d’un 
changement d’attitude et on prétend en dessiner la courbe »61. Ainsi, le recul progressif des 
grands fléaux sociaux amène désormais à se centrer sur des efforts éducatifs renouvelés, 
autour de la Protection Maternelle et Infantile, de la problématique du handicap ou de celle 
des accidents corporels. Les matériaux dont nous disposons sont essentiellement constitués 
des premiers films d’éducation sanitaire, ainsi que des documents se rapportant à leur création 
ou leur réalisation. D’autres documents annexes permettent également d’en caractériser le 
contexte, de saisir les mutations du champ de l’éducation sanitaire et de dresser la carte des 
acteurs en présence. Il s’agit notamment des comptes rendus d’activités des structures 
étudiées (CNAMTS, CFES) mais aussi de documents internes ou de publications, comme par 
exemple le magazine La santé de l’homme publié dès 1942, qui reflète les grandes 
orientations choisies par le mouvement sanitaire. L’approche des spécialistes d’éducation 
pour la santé se caractérise ici par une tradition hygiéniste datant du début du siècle, faisant la 
part belle à une conception sanitaire largement médicalisée.  
                                                      
61 COFRESS, Au service de la santé publique, le Comité Français d’Education Sanitaire et Sociale. Une 
organisation nationale dont l’objectif est de promouvoir la santé par l’éducation, 1967, p. 8. 
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Chapitre  2  ­  Une  approche  « hygiéniste »  et  fragmentée  de  la 
prévention : la dominance du modèle biomédical (1963­1971) 
 
Les années 1960 se caractérisent par une réorientation des problématiques de santé 
publique, où la place du champ préventif reste minime. En procédant à l’analyse des films, il 
convient d’interpréter et de saisir les paradigmes scientifiques dominants et les différents 
courants employés par les institutions sanitaires. 
L’héritage de la tradition hygiéniste des années 1950, laissé par les prosélytes de 
l’hygiène sociale, nous montre comment l’institution médicale garde la mainmise sur le 
champ de la santé jusque dans les années 1960, privilégiant davantage la recherche et 
valorisant le « curatif », au détriment du « préventif ». Les initiatives de d’éducation sanitaire 
sont moins présentes face à un modèle biomédical davantage orienté vers la lutte contre la 
maladie, essentiellement à travers des référentiels physiologiques. Ce modèle impose l’idée 
d’une étiologie spécifique (un facteur de risque unique), qui débouche prioritairement, comme 
nous le verrons plus loin, sur une individualisation des problèmes sociaux. La place des 
médecins ou spécialistes médicaux dans les films d’éducation sanitaire est ainsi très forte dans 
les années 1960 62  et les documents analysés montrent leur influence dans les organes 
responsables de la réalisation et de la diffusion des émissions « Je voudrais savoir » (dès 
1963).  
A travers l’analyse des contenus des films retenus, c’est à la question des stratégies de 
présentation et de transmission des messages que nous nous intéresserons prioritairement. Il 
s’agit alors d’observer, à travers différents indicateurs (thèmes, publics, techniques de 
communication, arguments discursifs, experts sollicités, formes d’engagement) les contenus 
des campagnes prônant une nécessaire éducation à la santé continue. Qui plus est, nous 
centrerons plus particulièrement l’analyse sur la problématique des pratiques physiques, 
symbolisant l’engagement corporel dans un processus de santé et de mieux être. La pédagogie 
sanitaire en faveur des modes de vie actifs jalonne ainsi notre problématique. 
 
Un premier tableau récapitulatif des thèmes abordés dans les films permet de voir se 
dessiner une première période au cours de laquelle les sujets correspondent davantage à des 
                                                      
62 Patrice Bourdelais (dir.), Les hygiénistes, enjeux, modèles et pratiques (XVIII-XXe siècles), Paris, Editions 
Belin, 2001. 
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stratégies d’informations sanitaires et des renseignements autour du handicap ou de la P.M.I., 
à la suite des préoccupations des années 1950. 
 
Thèmes 1963-71 
Informations sanitaires sociales 15,72 % 
Handicap/Rééducation 10,04 % 
Vacances/Loisirs 6,55 % 
PMI 6,55 % 
Epidémies 6,11 % 
Accidents domestiques 6,11 % 
Vaccination/Dépistage 5,68 % 
Accidents travail/Maladies Professionnelles 5,24 % 
Activité Physiques 4,80 % 
Circulation routière 4,37 % 
Maladies cardio-vasculaires 3,93 % 
Soins domestiques 3,93 % 
Vie moderne 3,49 % 
Scolarisation 3,49 % 
Alcool 3,49 % 
Comportement et pratiques alimentaires 2,62 % 
Colonne Vertébrale/Articulations 2,62 % 
Cancer 2,18 % 
Hygiène dentaire 1,75 % 
Tabac 0,87 % 
Hygiène corporelle 0,44 % 
TOTAL 100 % 
 
Tableau 2 : répartition des thèmes sanitaires abordés dans les films entre 1963 et 1971 (en %) 
 
 
Dans un premier temps, au détour d’un rappel sur la naissance de la télévision, nous 
montrerons comment l’apparition de ce nouvel instrument permet d’ouvrir de nouvelles 
perspectives de diffusion publique aux discours des acteurs de l’éducation sanitaire. Il nous 
semble également important de relater le mode de fonctionnement des structures chargées de 
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créer et de diffuser les films sanitaires. Cela revient à exposer les institutions engagées dans 
ce travail, les experts qui s’emparent63 des discours et des argumentaires, ainsi que les statuts 
des spécialistes sollicités 64 . Nous caractériserons tant que possible les formations et 
conceptions des acteurs intervenant dans ces dispositifs afin de saisir, dans une démarche 
d’histoire pragmatique, les débats et influences internes au champ sanitaire. Ces 
caractéristiques apparaissent inhérentes à la compréhension globale du processus décisionnel 
de production. 
A partir de ces postulats, un travail d’analyse ultérieur propose de s’intéresser à la 
question des contenus. D’une part en reprenant les grandes préoccupations des premières 
productions labellisées « Je voudrais savoir » (créé en 1963), qui permettent de caractériser le 
contexte socio-sanitaire de l’époque. Cette analyse montre les principales orientations 
retenues et les publics qui doivent être prioritairement concernés par ces actions de grande 
ampleur médiatique. D’autre part, une réflexion plus approfondie sur la construction des 
contenus permet de mettre en avant les paradigmes scientifiques dominants, ancrés dans des 
conceptions traditionnelles laissant la part belle aux prescriptions médicales.  
L’évocation du corps physique traduit cette mainmise médicale sur les savoirs 
sanitaires, et les films collectés montrent que le corps est perçu en fonction de son rendement 
potentiel, et expose les connaissances physiologiques nécessaires à son perfectionnement. La 
promotion des pratiques physiques consacre donc une conception utilitaire pragmatique, à 
travers laquelle l’éducateur médical s’attache à transmettre le « bon geste », le geste 
directement pratique, celui considéré comme « acceptable » à un moment donné et relevant de 
l’état des connaissances en la matière. 
 
En somme, les débats du début des années 1970, relatifs aux nouvelles conceptions 
des émissions télévisées, permettent de voir comment le pouvoir médical perd peu à peu son 
influence et voit s’imposer une nouvelle conception sanitaire prônant un discours moins 
moralisateur et davantage orienté vers l’incitation et la compréhension des facteurs de santé, à 
travers la participation consciente des populations.  
 
 
                                                      
63 Joseph Gusfield, La Culture des problèmes publics, op. cit. 
64 Madeleine Akrich, et al., op. cit. 
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3. La télévision, un nouveau moyen de promouvoir la santé publique.  
 
Un léger retour en arrière sur les origines de la télévision nous semble opportun pour 
montrer tout l’intérêt de la diffusion de films télévisés comme supports de transmission de 
messages sanitaires à l’aube des années 1960. L’histoire de la prévention par la télévision 
nécessite alors de rappeler ici les grandes étapes du développement de ce moyen de 
communication.  
La première instance de gestion et d’organisation de la diffusion, la Radiodiffusion et 
Télévision Française (RTF), est créée début 194965. Il faut cependant attendre plus d’une 
décennie avant que cet instrument ne se démocratise auprès des ménages français. Ainsi, le 
nombre d’appareils équipant les foyers français passe de 3794 postes en 1950 à « près d’un 
million en 1958 »66 ; le taux d’équipement national passe approximativement de 1% du total 
de la population française en 1954 à 13,1% en 1960, grimpant à 51,7% en 1966, année où « la 
couverture du territoire français en émetteurs » est achevée67.  
Il existe donc ici un enjeu de taille, à travers l’annexion de la transmission télévisée 
comme moyen de diffusion nationale de la propagande sanitaire. Les publications des années 
1950 et 196068 montrent d’ailleurs clairement la volonté des « prosélytes » de l’éducation 
sanitaire, pour la plupart médecins, de s’emparer de la télévision, qui doit être selon eux 
considérée comme un outil, un moyen et non une fin en soi. Lucien Viborel explique à ce 
sujet, dès 1953, qu’« elle est appelée à devenir un très précieux auxiliaire de l’éducation 
sanitaire tant pour les démonstrations qu’elle apportera aux médecins, aux hygiénistes et aux 
infirmières et assistantes sociales, pour leur orientation et leur documentation que par la 
valeur de l’enseignement visuel pratique en matière de prévention sanitaire et de médecine 
sociale dont la télévision pourra faire bénéficier les populations. Cette action éducative de 
choix s’exercera sans peine à la maison, de la façon la plus adéquate et la plus efficiente »69. 
Conscient de l’impact potentiel d’une telle diffusion, il ne manque pas de préciser que « les 
éducateurs sanitaires peuvent fonder de grands espoirs sur la Télévision lorsqu’elle aura 
atteint son plus vaste rayon d’action et qu’à la faveur des prix d’appareils devenus 
                                                      
65 Décret du 9 février 1949 
66 « 998.000 postes recensés ». Marie-Françoise Lévy (dir.), La télévision publique dans la République. Les 
années 50, Paris, Ed. Complexe, Coll. « Histoire du temps présent », 1999, p. 13. 
67 Ibid., p. 12. 
68 Lucien Viborel (dir.), L’éducation sanitaire, op. cit., p. 203 ; COFRESS, Au service de la santé publique, op. 
cit., p. 30. 
69 Lucien Viborel (dir.), L’éducation sanitaire, op. cit., p. 203. 
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accessibles pour le grand nombre, elle se verra assurée de sa pleine efficience. D’une façon 
générale, cette technique n’est encore appliquée, du fait des conditions, que d’une façon assez 
limitée à l’éducation sanitaire. Nous ne croyons pas être en retard, en France, car dès 
l’origine de la Télévision éducative, nous avons été appelé à représenter au sein de la 
Commission officielle, l’éducation sanitaire » 70 . Les grands précurseurs de l’éducation 
sanitaire en France ont su très tôt profiter des nouvelles voies de communication et adapter le 
format des messages sanitaires aux nouvelles technologies. Visionnaires, ils avaient déjà 
compris l’intérêt de la radiodiffusion quelques années auparavant, précisant que sa « portée 
immense peut, en revêtant les formes les plus variées et les plus séduisantes, constituer un 
instrument d’éducation sanitaire de tout premier ordre »71. Ces constats montrent la nécessité 
de diffusion des idéaux sanitaires par les canaux médiatiques populaires et expliquent cette 
mobilisation du milieu sanitaire, qui peut prétendre à construire un mode d’information 
pérenne.  
A l’enthousiasme voire l’enchantement manifesté par les éducateurs sanitaires au 
début des années 1950 pour la télévision alors naissante, succède cependant une période 
d’interrogation et de réflexion dès le milieu des années 1960. Après les premières expériences 
télévisuelles des années 1960, les avis des éducateurs sanitaires sont mitigés et la portée de 
ces actions est remise en cause. Il semble évident que la place prise par la télévision dans la 
société moderne en fait un nouveau loisir passif, fortement prisé par les populations : « elle a 
pour elle de toucher le nombre, de s’imposer. Elle s’est révélée sans égale pour lancer une 
marque, un produit, une mode ou un slogan. Il serait donc impardonnable de ne point 
l’utiliser, à une condition cependant, c’est que l’on sache qu’il s’agit d’un genre à double 
tranchant dont il faut attendre le meilleur ou le pire. Le petit écran ne pardonne pas : une 
émission ratée ou naïve (ce qui arrive) peut animer le téléspectateur à tourner son bouton 
chaque fois que se présente une séquence sur la santé »72. Le message sanitaire proposé au 
cours des émissions doit donc s’adapter et devenir attractif, au risque de devenir un 
instrument inefficace, voire contre-productif, comme l’explicite l’extrait précédent. Une 
réflexion s’opère donc autour de ce sujet : « La télévision ne peut tout de même pas être 
considérée par l’éducateur sanitaire comme un instrument miracle qui dispensera le public 
d’une participation nécessaire et active à la promotion de sa santé. Elle n’est qu’un 
                                                      
70 Ibid., pp. 203-204. 
71 Ibid., p. 202. 
72 COFRESS, Au service de la santé publique, op. cit., p. 34. 
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instrument mais un instrument délicat. Comment le manier pour une efficacité réelle ? »73. La 
question de la passivité des téléspectateurs anime les débats, mettant déjà en lumière le rôle 
actif et entreprenant que doit jouer le téléspectateur pour conserver sa santé. Très tôt, dès 
1964, les concepteurs des émissions télévisées comprennent que « la formule du reportage ou 
de la conversation avec une personnalité a été abandonnée parce qu’elle ne tirait pas les 
spectateurs de leur passivité » 74. Prolongeant cette réflexion fondamentale, ils concluent 
qu’« il est apparu indispensable de s’adresser au public d’une manière telle qu’il se sente 
visé et qu’il soit ainsi appelé à s’interroger sur son propre comportement quand il s’agit d’un 
problème de santé individuelle, ou de sa participation à l’effort commun quand il s’agit d’un 
problème médical à portée collective ou d’un problème social »75. Notons d’ores et déjà la 
volonté certaine des éducateurs sanitaires d’agir sur l’investissement de chacun et de 
transformer les représentations du public en faveur d’un engagement durable et motivé. En 
somme, cette volonté d’agir sur la dimension cognitive du téléspectateur doit l’amener à être 
en alerte permanente vis-à-vis de son comportement de santé. Les réflexions de Joseph 
Gusfield conditionnent notre perspective analytique76, en considérant ces dispositifs sanitaires 
comme autant de « structures », impliquant la prise en compte d’une dimension éthique 
relative aux normes et valeurs diffusées et d’une dimension cognitive relative aux savoirs et 
techniques véhiculées. 
 
Les orientations stratégiques s’engagent de manière précoce sur la question de la 
communication et de la transmission d’informations. Chaque message cherche à tenir compte 
du téléspectateur « moyen » pour élaborer des plans de diffusion médiatique à grande échelle. 
Le travail de réflexion sur la réception télévisuelle est symptomatique et révèle les 
motivations humanistes inhérentes au champ de l’éducation sanitaire du milieu du siècle. 
L’élaboration de films de prévention requiert une volonté de captiver l’imaginaire des 
populations et de transmettre les savoirs nécessaires au maintien de leur santé.  
                                                      
73 COFRESS, Au service de la santé publique, op. cit., pp. 34-35 
74 Informations et actualités. Santé publique et population, juillet 1964, p. 1. Action éducative et radiotélévision 
[A.N. 19780555 Art 10] 
75 Ibid. 
76  « Analyser des problèmes publics comme dotés d’une structure revient à découvrir l’ordonnancement 
conceptuel et institutionnel de leur émergence dans l’arène publique […] Un problème public couvre des états 
de fait condamnables dans la perspective de la moralité individuelle. Même les conceptions médicales de la 
maladie sont porteuses d’une admonition morale selon laquelle la maladie n’est pas préférable à la santé, et le 
patient devrait préférer se sentir bien plutôt qu’être mal en point » (Joseph Gusfield, op. cit., pp. 8-10) 
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La télévision s’impose donc au milieu du siècle comme un instrument propice à la 
diffusion « domestique » ou « populaire » des grands préceptes hygiéniques passés et futurs. 
Elle laisse entrevoir un espoir dans l’éducation des comportements intimes et collectifs, 
permettant d’accentuer la lutte contre les dernières grandes épidémies persistantes en France 
et en Europe. La répartition globale de ce nouveau relais médiatique est un enjeu de taille 
pour le milieu de l’éducation sanitaire qui cherche dès son origine à s’en emparer et à 
s’approprier un temps de diffusion d’information. Mais l’utilisation de ce support nécessite 
une réflexion préalable sur les formes du discours et la teneur des messages retransmis. Les 
éducateurs sanitaires cherchent à susciter chez les individus l’adoption des capacités 
nécessaires pour gérer eux-mêmes leur vie physique et leur destin corporel. Cependant, dans 
les faits, la démarche mise en œuvre n’est pas la même et les stratégies utilisées se 
transforment des années 1960 aux années 1980. 
 
La suite du texte tente de reconstruire de manière simple l’ordonnancement du 
processus de création des films sanitaires, à commencer par la description du rôle de chaque 
groupe d’acteurs impliqué. La répartition des fonctions et des spécificités nous amène dans un 
premier temps à présenter la constitution d’une commission de travail, à travers la déclinaison 
des institutions engagées et des membres actifs inscrits dans cette activité. Par la suite, un 
passage s’attarde sur le processus de création des films et le fonctionnement chronologique de 
ce mécanisme.   
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4.  La  sous­commission  de  réalisation  des  émissions  télévisées : 
mutualiser les compétences pour cibler les choix prioritaires 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.1. Les institutions partenaires 
 
Comme le montre le schéma reconstitué ci-dessus, deux partenaires institutionnels 
sont dès l’origine (décembre 1962) impliqués dans la production des émissions « Je voudrais 
savoir » et collaborent de manière collégiale à la bonne marche de ce projet : Le Centre 
National d’Education Sanitaire et Sociale (CNESS) et la Caisse Nationale de Sécurité Sociale 
(CNSS).  
La Caisse Nationale de Sécurité Sociale, organisme administratif d’Etat, profite d’une 
certaine stabilité institutionnelle depuis la libération 77 . L'ordonnance du 4 octobre 1945 
                                                      
77 La Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS) devient la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des 
Travailleurs Salariés (CNAMTS) avec l’ordonnance du 21 août 1967. 
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Figure 7 : reconstitution chronologique des structures impliquées dans l'éducation sanitaire et sociale (1945‐1975).
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prévoit ainsi la création d’un ensemble administratif déconcentré, unifié par une Caisse 
Nationale, destiné à garantir les droits sociaux et l’assurance sociale des populations. L’article 
14 de cette même ordonnance précise que « La caisse nationale de Sécurité Sociale a pour 
rôle […] De gérer les fonds destinés à promouvoir, sur le plan national, une politique 
générale de la Sécurité Sociale et notamment : Un fonds d'action sanitaire et sociale ». 
D’autre part, cette institution est soumise au même régime de contrôle que le CNESS, 
financièrement autonome, sous l’autorité entre autres du ministre du travail et de la Sécurité 
Sociale.  
 
Le Centre National d’Education Sanitaire et Sociale, institué par le décret du 9 août 
1962 au sein de l’Institut National d’Hygiène (INH), prend la suite des structures créées au 
lendemain de la seconde guerre mondiale, le Centre National d’Education Sanitaire78 puis le 
Centre National d’Education Sanitaire Démographique et Sociale 79 . Cette institution à 
vocation sanitaire jouit d’un statut public sous l’autorité du ministre de la santé publique et de 
la population, et relève d’objectifs permettant une action large orientée vers la popularisation 
et l’organisation nationale de l’action sanitaire. Elle est chargée à ce titre « d’assurer la 
diffusion dans le public des notions essentielles en matière d’hygiène, de prévention et de 
soins ; d’élaborer et de mettre en œuvre, à cet effet, des programmes éducatifs »80. Ce qui fait 
la particularité de ce nouvel organisme au début des années 1960 est son autonomie 
financière81. Le budget du CNESS constitue une « section spéciale du budget de l’INH »82. 
Cette marge de manœuvre bien que relative a notamment permis d’apporter à l’éducation 
sanitaire une nouvelle dynamique et de nouvelles techniques d’information telles que les films 
de prévention. Les attributions du CNESS seront confiées dès sa dissolution en 1966, au 
Comité Français d’Education Sanitaire et Sociale (COFRESS), structure d’initiative privée 
créée au début des années 1950, chargée de centraliser les actions des différentes associations 
sanitaires du pays 83 . Cette institution rassemble un collège de spécialistes (médecins, 
                                                      
78 Arrêté du 17 octobre 1945.  
79 Arrêté du 11 mars 1948. 
80 Décret n°62-956 du 9 aout 1962. 
81 Laurence Tondeur, Contribution pour une efficience de l'éducation pour la santé : le cas du comité français 
d'éducation pour la santé, Mémoire de DESS de Communication politique et sociale, 1994, p. 9. 
82 Décret n°62-956 du 9 aout 1962. 
83 Cette réattribution est symbolisée par la flèche sur le schéma institutionnel récapitulatif. 
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conseillers techniques, éducateurs sanitaires), assistés d’un ensemble de personnels 
administratifs, constituant un groupe effectif de 23 salariés84.  
  
Les deux structures (CNSS et CNESS) témoignent donc d’un intérêt commun, d’une 
volonté d’étendre les connaissances sanitaires des différents publics, de faire de la propagande 
sociale et hygiénique à l’aube des années 1960. Leur partenariat est d’ailleurs antérieur à la 
création de « Je voudrais savoir », puisque la CNSS a pour vocation, par l’intermédiaire du 
fonds d’action sanitaire et sociale, de participer au financement de l’éducation sanitaire, en 
accordant des subventions annuelles à divers organismes de prévention. Le CNESS est donc 
très lié et même dépendant de la CNSS, qui finance en majeure partie son budget par des 
aides financières accordées annuellement. Par exemple, elle participe largement au budget du 
CNESS dès 1962, par une subvention à hauteur de 80% des dépenses d’actions éducatives 
(600.000 francs)85. Logiquement, le tiers des représentants du comité de direction du CNESS 
est constitué de personnels de la CNSS (trois sièges sur neuf), ce qui doit permettre d’engager 
une collaboration efficace et des intérêts communs à développer le système de Sécurité 
Sociale. Cette position de force permet également à la CNSS d’exercer un contrôle sur les 
activités et le choix des dépenses effectuées par le Centre National. Si elle dispose de fonds 
importants, la Caisse Nationale est limitée en termes d’expertise ou de compétences 
scientifiques, ce qui restreint ses possibilités d’information et de communication. Elle doit par 
conséquent s’appuyer sur des prestataires ou des partenaires pour diffuser la pensée sanitaire.  
Comme nous l’avons vu dans la période précédente, dès les années 1950 la Sécurité 
Sociale comprend l’intérêt d’une information grand public par différents biais et notamment 
la diffusion cinématographique, en investissant particulièrement dans la réalisation de courts-
métrages et de programmes d’actualités. Par exemple, pour l’exercice 1960, « un crédit de 
1.700.000 NF avait été prévu pour la réalisation d’un programme comportant des films de 
court métrage, des émissions télévisées et des actualités filmées »86. Soucieux de soigner 
l’image de la Sécurité Sociale et de valoriser les actions entreprises, les responsables de la 
CNSS investissent donc massivement dans cette entreprise d’information médiatique. A ce 
titre, la structure à caractère administratif l’oblige à se prémunir contre toute forme 
d’endoctrinement : « l’aspect psychologique et politique étant beaucoup plus aigu en ce qui 
                                                      
84 Comité Français d’Education Sanitaire et Sociale, Deux années de réalisations. Bilan d’une expérience (1966 
à 1968), p. 5 ter. 
85 Rapport d’activité CNSS 1962, pp. 19-20. 
86 Rapport d’activité CNSS 1960, p. 15. 
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concerne la Sécurité Sociale entendue au sens large qu’en ce qui concerne les grandes 
Administrations ou organismes commerciaux, il faut absolument éviter que l’organisme de 
coordination quel qu’il soit devienne un instrument de propagande entre les mains de 
quelques personnes » 87. Le rôle attribué à chacune des deux parties se doit donc d’être 
clairement délimité.  
La collaboration apparaît rapidement comme prolifique, en témoignent les nombreuses 
productions élaborées durant les premières années (plus d’une cinquantaine par an). Chaque 
partie en présence possède des représentants au sein de la commission de travail responsable 
de la création des films. A l’origine de la série « Je voudrais savoir », en 1963, la Caisse 
Nationale de Sécurité Sociale, était seule chargée de la réalisation des émissions, le CNESS 
ayant un rôle plus « consultatif ». Cependant, le constat d’importantes carences sanitaires et le 
manque d’experts en éducation dans ce domaine ont conduit la CNSS à conserver la gestion 
financière des productions et à délaisser au CNESS la partie essentiellement technique et 
stratégique. Le partenariat évolue donc vers une spécialisation définie des rôles. Ainsi, dès les 
premiers mois de fonctionnement, « les producteurs (et les réalisateurs) ont pris l’habitude de 
s’adresser directement, dans un certain nombre de cas, au Centre National d’Education 
Sanitaire et Sociale »88. Cette évolution marque donc une inversion dans les rôles attribués 
aux deux institutions : d’une part un rôle essentiellement financier pour la Caisse Nationale de 
Sécurité Sociale, et de l’autre un rôle essentiellement éducatif et sanitaire (rôle de conception 
des contenus) pour le Centre National d’Education Sanitaire et Social (puis le Comité 
Français d’Education Sanitaire et Sociale à partir de 1966). Ce partage des tâches perdure 
avant d’être définitivement validé en 1969 : « Le Comité Français apporte son concours 
technique à la Caisse Nationale de Sécurité Sociale pour l’élaboration de séquences 
télévisées présentées chaque semaine sous le titre : Je voudrais savoir […] Ces émissions se 
poursuivent à un rythme très satisfaisant et les commentaires que nous recevons en soulignent 
l’intérêt croissant et les progrès. »89.  
Nous voyons bien dans cette partie que la Sécurité Sociale impulse la diffusion de 
films et qu’elle engage un partenariat avec les structures successives chargées de l’éducation 
sanitaire et disposant des connaissances nécessaires à cette entreprise. Il convient désormais 
de se pencher plus précisément sur le rôle de chaque intervenant de cette alliance et de 
                                                      
87 Commission supérieure des allocations familiales, Procès-verbal du 21 mars 1958. [A.N. 19930592 Art 6] 
88 Rapport de 1964 sur la réalisation des émissions télévisées « je voudrais savoir », p. 3. [A.N. 19780555 Art 
10] 
89 Comité Français d’Education Sanitaire et Sociale, Deux années de réalisations. Bilan d’une expérience (1966 
à 1968), p. 7. 
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montrer la place des experts et leurs apports au sein de ce dispositif particulier, afin d’en faire 
ressortir les dimensions cognitives et stratégiques. La compréhension des choix des sujets et 
des contenus des messages passe inévitablement par ce travail. 
 
4.2. Les membres engagés 
 
Le groupe réunissant les deux acteurs précédemment exposés, formé dès le 28 
décembre 1962 pour relancer la production des films sanitaires, porte un nom « évocateur » : 
il s’agit de la « Commission chargée de suivre la préparation des émissions télévisées Je 
voudrais savoir »90. Elle compte un ensemble fluctuant de membres, composés d’agents de la 
CNSS, du CNESS, des mandataires des ministères concernés (Ministère du travail, Ministère 
de la Santé Publique et de la Population) ainsi que des représentants des sociétés de 
réalisation des films. Ces derniers sont invités à participer aux réunions de délibérations afin 
de justifier leurs choix techniques et de tenir compte des orientations souhaitées et des 
remarques formulées. La plupart des réunions de travail sont hebdomadaires et mobilisent 
environ une dizaine de personnes. Parmi les membres siégeant dans cette commission, deux 
d’entre eux ont un rôle pédagogique incontournable dans la réalisation des productions « Je 
voudrais savoir » et nécessitent de plus amples précisions. Il s’agit du médecin conseil et du 
réalisateur.   
Le médecin conseil est salarié du CNESS et occupe un rôle de coordination dans le 
cadre de l’émission. Il est responsable de nombreuses tâches qui font de lui un élément 
nécessaire au bon fonctionnement de cette entreprise, dont il est en quelque sorte le mortier. 
Cependant, à la lecture des procès-verbaux, il apparait que cette lourde charge de travail, 
concentrée sur un seul individu, s’avère être un frein à la bonne production des séries. Le 
médecin conseil est l’intermédiaire entre la commission qui avalise les choix et les 
réalisateurs qui produisent le film. Il est également l’intermédiaire entre le réalisateur et le ou 
les conseillers techniques sollicités pour produire un contenu cohérent. Il est donc l’interface 
entre le décisionnel et la réalisation. Les nombreuses compétences qu’il doit acquérir se 
cumulent aux qualités relationnelles et professionnelles qu’il doit mettre en œuvre pour 
concilier les attentes, les ambitions, les personnalités et mener les projets à bien. Des 
connaissances sont également nécessaires sur de nombreux sujets sanitaires pour orienter le 
                                                      
90 Dans le but d’alléger la lecture du manuscrit, nous la nommerons ici « commission » ou « commission de 
travail ». 
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réalisateur et faire en sorte que le film atteigne les objectifs fixés. Enfin, il est également 
responsable du courrier des téléspectateurs qui profitent quotidiennement de ce biais pour 
adresser leurs avis à l’égard de la série ou pour demander de plus amples précisions sur les 
sujets abordés.  
Les réalisateurs, quant à eux recrutés dans les agences de productions, ont également 
un rôle important : ils sont le trait d’union entre les responsables de l’éducation sanitaire et 
sociale et la production télévisée grand public. Il convient donc de travailler avec eux sur le 
long terme, car cet exercice particulier nécessite une forme de routinisation dans le 
fonctionnement adopté et quelques adaptations peu communes dans le milieu 
cinématographique. Pour la première année (1963-1964), la commission de travail décide de 
relancer le réalisateur qui avait déjà œuvré pour les films « mieux vaut prévenir » de 1959-
196091. A partir de 1964, une deuxième société de production est sollicitée par la commission, 
afin d’apporter son concours à la réalisation de certains films et diversifier par là même le 
style des contenus 92 . Le réalisateur travaille suivant un cadre assez strict, défini par la 
commission et n’a donc qu’une marge de manœuvre réduite quant aux possibilités de création 
artistique. Grâce aux schémas élaborés et validés par la commission, il lui revient la tâche de 
préparer un scénario d’une dizaine de minutes 93 avec l’aide d’un conseiller technique et 
presque constamment sous la responsabilité du médecin conseil du CNESS. En effet, il est 
convenu que des intervenants spécialistes (conseillers techniques) apportent au réalisateur les 
connaissances nécessaires d’un point de vue médical et social. De son côté, le réalisateur 
amène les ressources méthodologiques, purement « cinématographiques » ou scénaristiques 
qui font défaut aux membres de la commission sanitaire. Un rapport de 1965 explique à ce 
titre qu’il « parait nécessaire de  faire remarquer que cette commission constituée de 
personnalités compétentes et responsables au sein des ministères ou organismes intéressés 
[…] ne comporte pas de personnes compétentes en techniques télévision ni même d’éléments 
représentants des téléspectateurs (il est à remarquer en effet que presque aucun des membres 
de cette commission ne possède de téléviseur). Très souvent, ce manque de « technicité 
télégénique » - assez vivement ressenti d’ailleurs par producteurs et réalisateurs – s’avère 
regrettable »94.  
                                                      
91 « ARMOR FILMS », société de production cinématographique créée en 1948. 
92 « DOVIDIS », société de production cinématographique créée en 1950. 
93 L’intervalle de temps est fixé par l’ORTF à 10 minutes [A.N. 19850587 Art 1] 
94 Rapport de 1964 sur la réalisation des émissions télévisées « je voudrais savoir », pp. 2-3. [A.N. 19780555 Art 
10] 
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Il y a donc, durant les premières années de fonctionnement du système de réalisation, 
une triple répartition des rôles, relativement scindée : le financement par la Sécurité Sociale, 
l’élaboration technique des documents par la commission et la réalisation purement 
télévisuelle par la ou les sociétés de productions. Chacun apporte sa pierre à l’édifice et le 
procédé mis en place ne semble pouvoir fonctionner que par la mutualisation des 
compétences de chaque type d’expert. Si cette distribution permet un travail de qualité, elle 
entraîne en contrepartie une élaboration laborieuse et des retards réguliers dans la production, 
nécessitant de faire des compromis sur les contenus définitifs ou sur la qualité des bandes 
produites.  
Indépendamment de la commission en elle-même, le rôle du conseiller technique, 
sollicité selon ses compétences, par thèmes, est central à la fois dans les contenus diffusés 
mais aussi dans la « physionomie » générale du film. En effet, le fonctionnement de la série 
« Je voudrais savoir » inclut la participation active d’un spécialiste référent – le conseiller 
technique – sur chaque tournage, parfois même face à la caméra, lui-même en action pour 
transmettre les informations primordiales. Ces conseillers sont des professionnels du domaine 
évoqué, recrutés ponctuellement dans les grandes structures de soins, essentiellement dans la 
Capitale. Il s’agit, la plupart du temps, de spécialistes médicaux ou paramédicaux faisant 
autorité, permettant alors de donner plus de poids à l’argumentaire et plus de prestige ou de 
légitimité à la réalisation. Ces différents experts doivent pouvoir être disponibles et attentifs 
pendant le tournage, ce qui n’est pas toujours évident en raison de leurs obligations 
institutionnelles. De fait, « le choix s’avère problématique, et nécessite parfois de privilégier 
un confrère moins éminent mais plus libre. Au-delà de ces questions logistiques, il faut 
également que le conseiller ait la fibre pédagogique, « le sens du contact avec le grand public 
»95. Il doit « savoir employer un langage accessible, avoir un visage qui retient l’attention »96 
afin de pouvoir transmettre les informations de manière efficiente. Notons par exemple que 
pour les rares films sur les pratiques physiques, les conseillers techniques sont parfois issus du 
Ministère de la Jeunesse et des Sports97. Les productions d’éducation sanitaire apparaissent 
potentiellement comme un biais pratique et rapide pour diffuser un idéal corporel basé sur 
l’engagement dans les pratiques de loisirs dès le plus jeune âge. 
 
 
                                                      
95 Ibid., p. 5. 
96 Ibid. 
97 Ou des structures responsables de la Jeunesse et des Sports 
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4.3. Le fonctionnement de l’activité 
 
 Le travail de production d’un film sanitaire est une démarche au long cours, 
comprenant de multiples étapes dont les décisions sont validées successivement par différents 
responsables. La constitution de chaque film est un véritable travail de réalisation minutieux 
et précis, à l’instar d’un film de cinéma. A cette différence près que le film sanitaire n’est pas 
un film de fiction et doit coller à la réalité de terrain pour sembler le plus vraisemblable 
possible et donc le plus « transposable » auprès des populations. Cela nécessite donc de 
nombreux arrangements, adaptations et modifications en cours d’élaboration. En 
conséquence, la production semble progresser par essais et erreurs, parfois sous forme de 
boucles, comme peuvent le montrer les phases successives du schéma récapitulatif représenté 
à la fin de cette section. Cette suite logique complexe implique inévitablement un temps de 
préparation important et un coût global relativement élevé.  
Les sujets abordés dans les films sont le fruit des réflexions des deux principaux 
organismes constituant la commission : la CNSS et le CNESS. Chacune des deux structures 
réalise un travail de recensement des principales voies à suivre, réalisant en sus des « appels 
d’offres » auprès de grandes associations de prophylaxie ou d’institutions sanitaires et 
sociales. En effet, différents groupes sont sollicités et conviés à proposer des thèmes ou des 
sujets pouvant donner lieu à un ou plusieurs films. Ces instances consultées par la 
commission de travail en charge des émissions sont des institutions ou associations ayant un 
lien direct avec l’hygiène quotidienne, familiale, la sécurité au travail, l’organisation sociale, 
etc. A titre d’exemple, pour l’année de diffusion 1965, les réseaux consultés en phase 
préparatoire (février-mai 1964) sont les groupes d’experts suivants98 : 
‐ La Fédération Nationale des Organismes de Sécurité Sociale 
‐ L’Union Nationale des Caisses d’Allocation Familiales 
‐ Le Comité de Gestion du Fonds de Prévention des Accidents du Travail 
‐ L’Institut National de Sécurité 
‐ L’Union des Associations de mutilés de la voix 
 
Notons également une demande spécifique formulée cette année là par le Centre 
d’Etudes Supérieures de la Sécurité Sociale99, qui envisage la réalisation d’un ensemble de 
films sur les carrières administratives pouvant être proposées dans ce secteur. 
                                                      
98  Procès-verbal de la réunion du 16 septembre 1964 : choix de nouveaux sujets d’émissions télévisés 
d’éducation sanitaire et d’information sociale. [A.N. 19870555 Art 10] 
99 CESSS, qui est l’ancêtre de l’« Ecole Nationale Supérieure de Sécurité Sociale » (EN3S). 
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A la suite de cet inventaire, le travail de la commission « Je Voudrais Savoir » 
consiste à retenir un programme d’ensemble. Le choix des thèmes est arrêté pour l’année, 
après discussions et négociations entre les membres de la commission, dont les priorités sont 
parfois divergentes. Le total annuel des thèmes est porté à 52 projets, soit un par semaine, 
auxquels sont ajoutés quelques thèmes additionnels pour pallier d’éventuelles déconvenues100. 
Une fois arrêté officiellement par la commission, il est dans un premier temps étudié par le 
médecin du CNESS, qui doit rapidement mettre au point un texte préalable pour chaque sujet, 
associant les principales idées aux grands objectifs à transmettre, c’est à dire problématiser 
chaque thématique. Par exemple, lors d’une réunion de janvier 1965, le texte suivant est 
proposé pour résumer le projet de film sur le thème « sport et santé » : « Le sport est une des 
meilleures formes de loisirs pour les jeunes. Ses bienfaits sur la santé physique et psychique, 
les statistiques prouvent que la jeunesse française a le goût et les possibilités : 8% des jeunes 
mettent le sport au 1er rang des loisirs préférés »101. Les premiers textes et les premières idées 
donnent une trame générale et ne sont pas définitifs. Dans ce cas précis, le film sera diffusé en 
1966 sous le titre « sport, santé, harmonie ».  
Dans un second temps, une première rencontre est organisée entre le conseiller 
technique sollicité, le réalisateur engagé et le médecin conseil du CNESS. Ils mettent au 
point le « schéma » qui sera présenté à la commission, afin d’être évalué et retenu ou 
rejeté. Après une et parfois plusieurs rencontres, c’est le médecin conseil qui tranche et 
rédige le schéma final. Celui-ci ne doit être ni trop détaillé, ni trop sommaire : « bien qu’il 
doive se résumer, tout au plus à 2 ou 3 « idées force » l’expérience prouve qu’un texte trop 
sommaire ne permet pas à la commission de prendre une décision, ce qui explique la 
nécessité de présenter un texte assez élaboré » 102. La commission s’attache ensuite à 
l’évaluation de ce « schéma ». Obtenir un consensus quasi-unanime nécessite parfois 
plusieurs révisions du texte initial, rendant le travail relativement lourd et fastidieux, mais 
cependant nécessaire pour une meilleure configuration finale. Cette construction lente et 
difficile est clairement visible à la lecture des comptes rendus de réunions dépouillés. Ces 
procès-verbaux montrent que le schéma initial est ainsi souvent modifié et doit donc être 
réécrit en tenant compte des souhaits des membres de la commission. Le médecin du 
                                                      
100 Pour mieux comprendre la suite du texte rédigé, le lecteur pourra se reporter à la représentation graphique de 
ces explications (en page 111) 
101 Procès-verbal de la réunion du 27 janvier 1965, p. 7. [A.N. 19780555 Art 10] 
102 Rapport de 1964 sur la réalisation des émissions télévisées « je voudrais savoir », p.4. [A.N. 19780555 Art 
10] 
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CNESS reprend occasionnellement contact avec le conseiller technique pour lui faire part 
des critiques ou remarques et travailler à l’amélioration du produit fini.  
Pour finir les préparatifs, avec l’aide du réalisateur, ils étudient la forme que va 
pouvoir prendre le film et proposent un « découpage », c’est à dire un premier scénario à 
partir duquel travaillera le réalisateur. C’est précisément ce document qui permet par la 
suite d’engager la réalisation effective du film, dont la durée est normée par l’ORTF à dix 
minutes pour chaque production de la série « Je Voudrais Savoir ».  
 
L’illustration suivante est un exemple de découpage du film « Savoir nager » de la 
fin de l’année 1969, retrouvé dans les archives de l’institution. On y voit la construction 
« en parallèle » d’un texte appuyé sur des images venant illustrer, à partir de documents 
d’actualité ou de plans réalisés pour l’occasion, les arguments avancés de manière grave et 
solennelle par la voix-off. 
 
 
Figure 8 : exemple de découpage (film "savoir nager", 1969) 
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A nouveau, la commission est sommée de se prononcer sur la conformité du 
découpage. La validation finale de ce découpage amène également de nombreux débats et 
oblige, la plupart du temps, les réalisateurs à revoir leurs choix et à réaliser de nouvelles 
séquences et de nouveaux plans. Il est rare qu’un film soit accepté d’un premier jet. Dans 
une ultime étape, les membres siégeant dans le groupe de travail visionnent le film 
effectivement réalisé, pour entériner l’autorisation de diffusion publique à l’antenne. 
 
Le schéma en page suivante récapitule de manière succincte les grandes étapes 
décrites ici. Cette longue description du fonctionnement productif peut être résumée de 
manière schématique afin d’en faciliter la compréhension. La colonne de gauche désigne 
les acteurs impliqués dans chaque étape du processus, elles-mêmes décrites par ordre 
chronologique dans la colonne de droite.  
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CNESS 
Commission Education Sanitaire 
 
Comité technique Audio Visuel 
Commission chargée de suivre les émissions 
télévisées JVS 
Choix des sujets à traiter
Elaboration du contenu préalable 
Elaboration du schéma
Rédaction du schéma / idées générales
Présentation à la commission JVS 
+ Evaluation
Acceptation du schéma
Réécriture schéma
Prise contact médecin CNESS / 
Réalisateur 
Réflexion sur la réalisation
Travail écriture médecin CNESS / 
Réalisateur (« découpage ») 
Présentation texte à la commission 
JVS + Evaluation 
Réécriture texte
Acceptation du texte
Réalisation
Diffusion par l’ORTF
Prêts médiathèque CNESS
Associations prophylactiques et 
institutions sanitaires diverses 
Médecin conseil CNESS 
Médecin + CT (+ réalisateur) 
Médecin conseil CNESS 
Modification du Film
Acteurs/experts impliqués 
Acceptation du film
Figure 9 : schéma récapitulatif de la chronologie de constitution d'un film sanitaire "Je voudrais savoir"
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En somme, le rôle du CNESS dans la réalisation des films « Je voudrais savoir » est 
plus étendu et plus central que prévu initialement : « Le Centre National d’Education 
Sanitaire et Sociale attache la plus grande importance à cette forme d’éducation que 
représente la télévision. Il se tient prêt à apporter son concours le plus direct et le plus total à 
la mise en œuvre et à la continuité de ces émissions »103. Il concentre les responsabilités, 
notamment par l’intermédiaire du médecin conseil qui s’impose comme un expert 
incontournable sur différentes composantes. Les ambitions affichées – dans l’optique d’une 
production de qualité supérieure – complexifient grandement le processus d’élaboration mais 
assurent une certaine qualité aux films produits, basés à la fois sur des savoirs solides et précis 
apportés par les membres médicaux du groupe, et dirigés par des spécialistes reconnus pour 
leurs compétences et savoir-faire audiovisuel. 
Après cette première étape relative à la partie cachée de ce processus de production, il 
convient maintenant d’entrer dans le vif du sujet, en détaillant et en analysant successivement 
les indicateurs annoncés en introduction. Dans un premier temps, nous détaillerons les 
principaux sujets diffusés dans le cadre de l’émission « Je Voudrais Savoir », qui traduisent 
les préoccupations sanitaires d’une époque et donnent un panorama des priorités retenues par 
les responsables au niveau national. Suivrons d’autres critères, relatifs aux publics concernés 
et aux modes de présentation des messages, qui révèlent quant à eux des stratégies 
d’information spécifiques aux périodes étudiées. 
 
5.  Les  Premières  productions  « Je  Voudrais  Savoir » :  une  éducation 
sanitaire à tendance hygiénique et à vocation sociale. 
 
Les principales thématiques des années soixante ne s’orientent pas principalement, 
comme nous l’avons vu, vers une incitation à la pratique de l’exercice physique comme 
facteur de santé. En revanche, d’autres priorités sanitaires sont très abondantes dans les films 
recensés. L’ensemble de ces thèmes laisse entrevoir une éducation sanitaire orientée 
prioritairement vers des questions d’ordre social et hygiénique. Ils corroborent les grandes 
orientations relevées dans la littérature de l’éducation sanitaire et hygiénique des années 
                                                      
103 Procès-verbal de la réunion du 28 décembre 1962. [A.N. 19870555 Art 10]. 
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1950104. Voici un tableau récapitulatif des principaux objets d’information dans les années 
1960. 
Thèmes (1963-71) % 
Informations sanitaires sociales 15,72 
Handicap/Rééducation 10,04 
PMI 6,55 
Epidémies 6,11 
Accidents domestiques 6,11 
Vaccination/Dépistage 5,68 
Accidents travail/Maladies Professionnelles 5,24 
Activité Physiques 4,80 
Tableau 3 : Classement décroissant des principaux thèmes sanitaires (1963‐1971) 
 
De nombreux films abordent des sujets qui convergent vers la sensibilisation aux 
nouvelles structures et droits sociaux mis à la disposition des usagers par la création de la 
Sécurité Sociale, au lendemain de la seconde guerre mondiale. Cette logique revient alors à 
privilégier l’information et les renseignements administratifs dont chacun peut désormais 
disposer. Il s’agit d’éduquer au sens d’apporter des connaissances formelles sur l’assistance 
publique proposée. Dans un premier temps, on ne constate pas véritablement de mobilisation 
visant la responsabilisation des individus, ni de la prévention. On observe à l’inverse une 
insistance dans les contenus qui s’orientent vers l’apport de connaissances montrant que les 
pouvoirs publics agissent dans l’intérêt de tous. Cette catégorie, que nous avons qualifiée 
d’« informations sanitaires et sociales » et qui rassemble 36 films, représente 16% du total 
des productions de la période 1963-1971, ce qui en fait la plus volumineuse en termes de 
productions. Les différentes structures engagées dans cette campagne s’accordent quant au 
caractère social des premières émissions. Ainsi, la Caisse Nationale de Sécurité Sociale la 
présente comme une « émission hebdomadaire de dix minutes consacrée à l’éducation 
sanitaire et à l’information sociale »105, tandis que le CNESS évoque tout simplement des 
« informations sanitaires et sociales » 106 . Ces terminologies traduisent ce versant 
informationnel qui cherche à éclairer plus qu’à engager ou provoquer une mise en action. 
Le tableau suivant décline la répartition des films regroupés dans les thématiques de 
cette catégorie « informations sanitaires et sociales », et leur année de production. 
                                                      
104 Lucien Viborel (dir.), L’éducation sanitaire, op. cit. 
105 Rapport d’activité CNSS 1963, p. 136. 
106 Informations et actualités. Santé publique et population, juillet 1964, p1. Action éducative et radiotélévision 
[A.N. 19780555 Art 10] 
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« Examens de santé » Année 
Feuille de maladie  1963 
Carnet de santé 1964 
Bilan du demi-siècle (Examen de santé de la cinquantaine)  1965 
Certificat prénuptial  1966 
Bilan de santé 1969 
Animateurs socio-culturels 1970 
Carnet de santé 1971 
« Structures »  
Centres sociaux          1963 
Maisons Familiales de vacances  1964 
Action Sociale des CAF 1964 
Foyers de Jeunes travailleurs  1965 
Maisons de jeunes  1965 
Sécurité Sociale a 20 ans 1966 
Au service de la Batellerie (Caisse Primaire de la Batellerie) 1967 
Foyer de jeunes travailleurs 1969 
Clubs de prévention 1970 
« Services »  
Aide à domicile aux personnes âgées  1964 
Adoption 1967 
Aide ménagère. Sécurité Sociale et Personnes âgées                1967 
Assistantes sociales 1967 
Conseillères ménagères     1967 
« Droits & devoirs »  
Don du sang 1963 
Pension vieillesse  1963 
Un sang nouveau (Les besoins en sang humain pour les malades accidents)    1967 
Avoir un toit        1967 
Un Juste retour                1967 
« Formations »  
Travailleuses familiales  1963 
Moniteurs de colonies  1963 
Vacances - formation des cadres (Moniteurs de colonies de vacances)  1965 
Un métier, une vocation (Animateurs de collectivités)  1966 
Travailleuses familiales 1967 
« Immigration »  
Ils viennent chez nous (Les travailleurs migrants)  1965 
Ils sont des nôtres (Les nomades)  1966 
Bienvenue en France 1967 
« Autres »  
Pavillons Sécurité Sociale (Foire de paris)          1964 
Pour vivre mieux (Stand de l'éducation sanitaire au Salon de l'Enfance)  1966 
Tableau 4 : Liste des productions de la catégorie "informations sanitaires et sociales" par sous 
catégories (1963‐1971) 
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Pour une plus grande clarté, nous avons regroupé les films de cette catégorie en sept 
sous-ensembles, construit par nos soins, incluant la totalité des 36 productions retenues. Le 
fonctionnement administratif des nouveaux organismes nécessite par exemple des 
informations relatives aux droits et devoirs des usagers et une certaine transparence dans leur 
gestion publique (« Action Sociale des CAF » - 1964). Les aides sociales, nouvellement mises 
en place, font également l’objet de films d’information, notamment à la suite de 
l’autonomisation de la branche des caisses familiales (« Avoir un toit » - 1967, « Foyers de 
Jeunes travailleurs » - 1965). On assiste alors à un véritable foisonnement de renseignements 
administratifs individuels ou collectifs, une sensibilisation vaste et pour le moins 
impersonnelle. En outre, différents regroupements peuvent être faits, autour de thèmes comme 
les formations (« Animateurs socio-culturels » - 1970), les services dont peuvent disposer 
certains publics « vulnérables » ou moins autonomes (« Aide à domicile aux personnes 
âgées » - 1964), ou les dispositifs sociaux à destination des publics migrants (« Ils viennent 
chez nous (les travailleurs migrants) » - 1965). La multiplication des films voire même leur 
redondance (ex : « Le carnet de santé » – 1964 et 1971, « Les travailleuses familiales » – 
1963 et 1967, « Le don du sang » – 1963 et 1967), montrent clairement la volonté de propager 
le plus largement possible ces informations sanitaires auprès de la population.  
Cette profusion de connaissances administratives peut s’expliquer de deux façons. 
Premièrement, cet effort d’information populaire cherche à développer le principe de 
couverture sociale, dont tous les français ne profitent pas encore107. Ensuite, l’Etat providence 
se doit à cet effet d’un objectif de protection sociale, assuré notamment par le développement 
de politiques sanitaires et sociales, orientées en faveur de l’aide individuelle et du bien être de 
tous. Cette configuration sociale spécifique implique un soutien permanent de l’Etat envers 
ses populations, à travers le développement d’une sécurité à la fois sociale et sanitaire, devant 
assurer leur protection dans tous les domaines de la vie. Ce statut implique donc une 
intervention politique importante, orientée vers le « maintien de la cohésion sociale » et 
engageant chaque individu dans un contrat social et moral destiné à assurer le maintien des 
formes de solidarités108. Les films « Je Voudrais Savoir » traduisent ici une première forme 
d’investissement politique en faveur de ce processus, généralisant du fait cette nécessité de 
sensibilisation médiatique.  
 
                                                      
107 Pierre Rosanvallon, L’Etat en France de 1789 à nos jours, Paris, Seuil, 1990, p. 187. Voir particulièrement le 
chapitre IV, Partie III : De la Sécurité Sociale à l’Etat-providence (pp. 184-195). 
108 Pierre Rosanvallon, La nouvelle question sociale. Repenser l’Etat-providence, Paris, Seuil, 1995. 
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Il est aussi intéressant de constater que près d’un tiers des films sont réalisés en 1967,  
année de reconfiguration des branches de l’Assurance Maladie109, ce qui réaffirme d’une 
certaine manière le principe de protection sociale dont l’Etat est garant. Cela montre une 
deuxième impulsion dans cet exercice de renseignements sociaux et administratifs et la 
volonté de démocratiser un certain nombre de biens comme la santé ou le droit au logement, 
ce qui relève des nouvelles attributions et des nouveaux services de la Sécurité Sociale.  
 
 
Le plébiscite des téléspectateurs 
 
 Selon l’étude de la correspondance, cette information à caractère social semble 
traduire les attentes des populations. A travers les courriers reçus, le Centre National 
d’Education Sanitaire et Sociale et la Caisse Nationale de Sécurité Sociale prennent la mesure 
des interrogations du public. Ainsi, sur les premiers mois de fonctionnement de l’émission 
(juillet-décembre 1963), près de 45% du courrier adressé aux responsables de l’émission vise 
les sujets à vocation sociale évoqués plus haut110. Sur 776 lettres reçues au 31 décembre 1963, 
319 d’entres elles traitent des pensions accordées par la Sécurité Sociale (correspondant au 
film « Pension vieillesse »), 17 d’interrogations autour de la constitution du dossier maladie 
(« Feuille de maladie »), 11 à propos des centres sociaux et 8 des travailleuses familiales. 
Cette répartition confirme que les préoccupations sociales évoquées ci-dessus sont les sujets 
qui mobilisent le plus les téléspectateurs de l’émission « Je voudrais savoir ». 
Il en est de même les années suivantes. Par exemple en 1965111, et malgré une nette 
diversification des thèmes, les informations sociales représentent encore le motif d’un quart 
des courriers. Pour 3048 correspondances, 740 sont réparties entre les formations de cadres 
(389 lettres), les foyers de jeunes travailleurs (162 lettres), les examens de santé de la 
cinquantaine (100 lettres), la question des travailleurs migrants (48 lettres), ou celle des 
maisons de jeunes (41 lettres). En outre, une partie des courriers reçus chaque année ne 
correspond pas aux émissions télévisées, ni même aux structures concernées. Ainsi, en 1964, 
un nombre important de messages sont rédigés à propos « des questions de législation du 
travail ou de Sécurité Sociale […] pour des questions d’orientation scolaire ou de carrières 
                                                      
109 Ordonnance du 21 août 1967 relative à l'organisation administrative et financière de la Sécurité Sociale. 
110 Rapport d’activité CNSS 1963, pp. 136-137. 
111 Rapport d’activité CNSS 1965, pp. 146-148. 
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[…] »112. La situation oblige alors la CNSS à « diriger les demandes de renseignements vers 
l’administration ou l’organisme susceptible de les satisfaire » 113 . Cet état de fait est 
révélateur d’une demande supplémentaire d’information de la part des téléspectateurs. Celle-
ci est liée parfois à l’ambiguïté du titre des émissions, mais également à un manque 
d’accompagnement de ces films. Ces courriers laissent entendre des carences d’information 
dans ces sujets de la vie de tous les jours, amenant ainsi les usagers à se tourner vers les 
responsables de l’éducation télévisée pour en compléter les contenus. Cet exemple témoigne 
en fait des limites du support filmé utilisé pour communiquer efficacement vers le grand 
public.  
En somme, ces premiers films engagent d’abord une campagne d’information sur le 
fonctionnement de la Sécurité Sociale, de manière relativement superficielle et simplement 
descriptive. Il ne s’agit pas dans un premier temps de forger une conscience sanitaire 
impliquant les individus mais simplement de les aviser que l’Etat joue son rôle paternaliste, 
de solidarité. Bref, il convient d’en faire des « usagers » avertis des droits sociaux auxquels ils 
peuvent prétendre dans cette période.  
 
6. Premiers publics visés : mères de famille, handicapés, ouvriers. 
 
En parallèle de ces informations sociales globales, certains sujets s’imposent comme 
des nécessités, voire même des urgences, au regard des transformations sociétales amorcées 
depuis le milieu du siècle. Ils ciblent de manière plus précise certaines catégories de 
population ou certains publics jugés comme particulièrement vulnérables. La natalité 
importante 114  par exemple, semble traduire la nécessaire continuité d’une information et 
d’une sensibilisation relatives à la protection de l’enfance, de la jeunesse, et aux précautions 
que doivent prendre les femmes enceintes. Le thème primordial de la Protection Maternelle et 
Infantile qui transparait dans les films, trouve son origine la plus ancienne dans la loi Roussel 
de 1874115 et s’organise sous la forme d’un véritable service public à partir de 1945116. Cette 
                                                      
112 Rapport d’activité CNSS 1964, p. 140. 
113 Ibid. 
114 Jean-François Sirinelli, Les Baby-Boomers - Une Génération (1945-1969), Paris, Fayard, 2003.  
115 Loi du 23 décembre 1874 relative à la protection des enfants de premier âge, dite « Loi Roussel ». 
116 Ordonnance n°45-2720 du 2 novembre 1945 sur la protection maternelle et infantile vise à « promouvoir la 
santé de la mère et de l’enfant, et de garantir, quand l’enfant est hors du domicile familial, sa santé, sa sécurité, 
son épanouissement ». Voir notamment Dominique Ceccaldi, Les institutions sanitaires et sociales, Tome 2, Ed. 
Foucher, Paris, 1979, p. 166. 
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préoccupation se traduit dès les années 1950, comme nous l’avons vu, par une campagne 
d’affichage conséquente, ou la diffusion de fiches et tableaux éducatifs, qui se prolongent 
dans les années 1960 et 1970 par un nombre significatif de films sanitaires (6,6%). Il nous 
semble opportun, parmi les productions de ce sujet primordial, de distinguer différents sous-
thèmes autour de trois pôles distincts. Certains films ciblent les conditions d’existence sociale 
des jeunes mères (« Elles sont des centaines comme cela (veuves, mères de famille) » - 1965, 
« Mon enfant et moi (les mères célibataires) » - 1966). D’autres, au contraire, sont centrés sur 
les jeunes enfants, leur protection et leur éducation (« Protégez votre bébé » - 1964, 
« Apprendre à parler (développement du langage) » - 1966). Enfin, certaines productions sur 
l’allaitement maternel marquent une certaine continuité de l’information depuis la fin de la 
guerre (« meilleur des laits (l'allaitement maternel) » - 1965, « Allaitement maternel » - 
1969).  
Les travaux de Tillard nous montrent cependant la tendance des recommandations de 
l’époque à souligner parfois « le discrédit des parents vus sous l’angle de l’incapacité à 
s’adapter à des besoins inhabituels de l’enfant […] Dans ces différents abords des questions 
d’alimentation, il est souvent question des erreurs parentales ou des incapacités familiales à 
subvenir aux besoins de l’enfant »117. Les contenus recensés par cette auteure révèlent une 
conception moralisatrice des premières années de l’éducation sanitaire, basée sur une logique 
de stigmatisation ostensible des individus et de leurs comportements inappropriés. Dans cet 
article, les critiques exprimées touchent plus particulièrement les « mauvaises » mères de 
famille : « hygiène et morale sont au centre des préceptes qui s’adressent aux femmes, tenues 
pour responsables du quotidien de la famille » 118 . Elle montre rapidement comment les 
articles de La santé de l’homme relatifs aux questions d’alimentation du nourrisson 
stigmatisent régulièrement le comportement « irresponsable » des parents : rapport à la 
morale et appel à la responsabilité puisqu’il leur incombe d’assurer la bonne croissance de 
l’enfant, par l’allaitement puis par une bonne alimentation119. Nous émettons l’hypothèse que 
les films sanitaires relatent également cet état de fait120. 
D’autre part, l’importance des populations atteintes de handicaps physiques ou 
mentaux alimente la problématique des corps fragilisés et des populations vulnérables, au 
                                                      
117 Bernadette Tillard, art. cit. Son analyse se base notamment sur les contenus du magazine « La santé de 
l’homme » comme « vitrine de l’évolution des politiques en matière d’éducation pour la santé » (p2). 
118 Ibid., p. 5. 
119 Ibid., p. 6. 
120 Rappelons que les films relatifs au sujet de la PMI évoqués ici n’ont pas été visionnés. 
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même titre que les enfants ou les femmes enceintes. Quelle qu’en soit la cause, que ces 
handicaps relèvent de complications dès la naissance, d’accidents de la route ou de mauvaises 
manipulations professionnelles, leur persistance ne semble plus tolérable. Ainsi, comme le 
confirme le docteur Leclainche en 1968, « nous ne pouvons nous résigner à voir s’accroître 
chaque année la cohorte des 120.000 enfants encéphalopathes (débiles et arriérés profonds) 
victimes, le plus souvent d’incidents obstétricaux évitables »121. Il semble que le regard sur le 
handicap évolue122 et que se transforment en parallèle les frontières de la sensibilité vis-à-vis 
de ces pathologies. A travers le développement de la Sécurité Sociale et des premiers textes 
relatifs à la réadaptation des invalides123, c’est une nouvelle image de la société qui tend à 
s’imposer. Une société où tous les corps, mêmes infirmes, doivent avoir une place. Le 
développement des films sanitaires sur le handicap participe à cette dynamique, qui cherche à 
dédramatiser, à changer le regard de la société sur l’infirmité, et faire ainsi de l’exclu 
d’autrefois un être désormais réadapté voire même réinséré par le travail, ou « réaffilié » au 
corps social, pour faire un parallèle avec les travaux de Castel124. Les productions sur ces 
sujets représentent plus de 10% de l’ensemble avec 23 films.   
La gestion du handicap suscite néanmoins quelques interrogations nécessaires, qui 
traitent des difficultés matérielles, relatives au logement (« Indépendance (logement des 
handicapés) » - 1966), ou des aménagements possibles dans les domaines scolaire et 
professionnel (« Les classes spécialisées pour handicapés moteurs » - 1971, « L’handicapé au 
travail » - 1964). Les questions de la prévention et de la réadaptation sont aussi abordées 
(« Montaigu centre pilote » - 1967), en même temps que celle de la formation des personnels 
d’accompagnement (« Un beau métier (formation des éducateurs d'enfants inadaptés) » - 
1965). Enfin, certains films interrogent plus globalement la place des handicapés dans la 
société (« L’handicapé et la société » - 1964). Ils traduisent la dynamique d’un changement 
                                                      
121 Docteur Xavier Leclainche, La France a-t-elle une politique de la santé ? Communication à l’Académie 
Nationale de Médecine (2 octobre 1968).  
122 Jean-Jacques Courtine, Le corps anormal. Histoire et anthropologie culturelles de la difformité, dans Jean-
Jacques Courtine (dir.), Histoire du corps. Tome 3 : les mutations du regard. Le XXe siècle, Paris, Seuil, 2006, 
pp. 201-208. 
123 Loi n°49-1094 du 2 août 1949 dite « Loi Cordonnier » relative a l'aide aux aveugles et grands infirmes ; Loi 
n°57-1223 du 23 novembre 1957 sur le reclassement professionnel des travailleurs handicapés (Art premier : 
« La présente loi a pour objet l’emploi des travailleurs handicapés ou leur reclassement suivant un processus 
pouvant comporter, selon les cas, outre la réadaptation fonctionnelle prévue par les textes en vigueur, une 
réadaptation, une rééducation ou une formation professionnelle. Est considéré comme travailleur handicapé 
pour bénéficier des dispositions de la présente loi, toute personne dont les possibilités d’acquérir, ou de 
conserver un emploi sont effectivement réduites par suite d’une insuffisance ou d’une diminution de ses 
capacités physiques ou mentales »). 
124 Robert Castel, op. cit. 
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de perception nécessaire (« Écoliers quand même (inadaptations scolaires) » - 1965). La 
société des années 1960 voit se confirmer la nécessité, conformément aux engagements 
initiaux de la Sécurité Sociale, de donner à chacun assistance et sécurité, dans une logique de 
solidarité et de protection sociale.  
Voici donc une des fonctions de ces films sanitaires, films d’éducation, qui participent 
à la construction de la réalité sociale, à la diffusion de tendances sociales et scientifiques, 
mais sont aussi investis d’une fonction idéologique destinée à jouer sur les représentations des 
populations. Leur ambition d’information reste relativement limitée et ils participent d’une 
forme de propagande, valorisant visiblement les actions de l’Etat providence. Cependant, si le 
handicap est présenté comme ne devant plus apparaître « anormal », il convient en 
conséquence de lutter contre les causes de son développement (« Prévenir, c'est souvent 
guérir » - 1967). Or, ces causes sont nombreuses et variées. Car au-delà des nombreuses 
épidémies encore présentes (tuberculose, maladies vénériennes), les méfaits de la société 
moderne augmentent les risques de prolifération du handicap, notamment en raison des 
nombreux accidents (domestiques, routiers) mais aussi par les nombreux risques 
professionnels. 
La production industrielle et ses risques est d’ailleurs un troisième et dernier thème 
particulièrement propice à une forte mortalité et suscitant de nombreuses inquiétudes. 
Préserver la santé et la sécurité de la force de travail devient une priorité de l’Etat. 
Fraichement intégrée aux missions de la Sécurité Sociale 125 , la nouvelle législation de 
prévention des maladies ou accidents professionnels en fait des risques sociaux à part 
entière 126 . Les accidents ou maladies provoquées par les pratiques professionnelles 
dangereuses font donc l’objet, comme la PMI, d’une sensibilisation télévisée, qui prend le 
relais d’une propagande essentiellement basée dans les années 1950 sur des affiches127. Il 
apparait primordial de lutter contre cette fatalité : « Le monde du travail, et tout 
particulièrement le monde ouvrier, est une autre cible privilégiée de l’éducation pour la 
santé. La fréquence des accidents du travail […] le coût collectif et humain […] justifient cet 
intérêt particulier en période de reconstruction, lorsque le besoin de main-d’œuvre est 
considérable […] L’accroche « sécurité, d’abord » résume les campagnes menées à cette 
époque » 128 . Les films recensés traitent principalement des risques inhérents aux filières 
                                                      
125 Ordonnance du 19 octobre 1945. 
126 Michel Dreyfus, Michèle Ruffat, Vincent Viet, et Danièle Voldman, Se protéger, être protégé. Une histoire 
des assurances sociales en France, Rennes, Presses Universitaires de Rennes, Coll. « Histoire », 2006, p. 283. 
127 Thierry Fillaut (dir.), op. cit., p. 58. 
128 Ibid., p. 18. 
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professionnelles manuelles, qu’ils soient considérés directs, (« Accidents du travail »  - 1963, 
« Les chutes » - 1966) ou indirects (« Dermatoses professionnelles » - 1966, « Le bruit 
(maladie professionnelle) » - 1966). Des films plus spécifiques abordent également les 
techniques de travail (« Manutention (prévention des accidents du travail) » - 1965), les 
équipements de sécurité (« Protection individuelle (prévention des accidents du travail) » - 
1965) ou les méthodes de secourisme (« Secourisme du travail (formation des secouristes du 
travail) » - 1965). Les messages recensés ici se contentent a priori d’émettre des informations 
et ne présentent pas de stratégies explicites de mise en action ou de responsabilisation. Les 
films divulguent des indications sur les équipements inhérents à la sécurité ou sur les 
installations logistiques à mettre en place pour éviter les risques d’accidents. Ce sont 
principalement des préconisations appelant à la vigilance, des mises en garde sous forme de 
rappel. 
Pour conclure cette première tendance, il convient de noter que les films diffusés 
conjuguent de nombreux thèmes. Des sujets plus anciens d’une part, dont la population à déjà 
fait l’objet par une sensibilisation médiatique comme les accidents du travail, la PMI, mais 
également les vaccinations (notamment le « BCG » contre la tuberculose) ou les informations 
relatives aux grandes épidémies mortelles (comme les maladies vénériennes particulièrement 
transmissibles). D’autre part, certains objets émergent ou s’intensifient dans les années 1960 
et prennent une place importante dans une société en transition : la question du handicap et de 
sa gestion, mais aussi une sensibilisation relative aux accidents domestiques, à la circulation 
routière ou aux vacances. En tout état de cause, les premiers publics visés semblent être les 
catégories les plus vulnérables. Les mères de famille, responsables de leurs enfants, voire de 
leur foyer, et donc en quelque sorte de la bonne santé des générations futures, sont des 
interlocutrices privilégiées qui doivent être « informées » voire « éduquées ». Les progrès de 
la médecine ne suffisent pas à écarter tous les risques : même si la mortalité infantile décroit 
fortement depuis 1945 129 , la santé des enfants et des familles passe par un meilleur 
comportement des parents. La vulnérabilité a aussi un autre visage : celui du handicap, du 
corps anormal, dont la représentation sociale tend à évoluer. Les films sanitaires, à travers la 
diffusion de nouvelles normes en phase avec les conceptions médicales et sociales d’une 
époque, doivent permettre d’accélérer les mutations du regard au milieu du XXème siècle130 
et de modifier les frontières du normal et du pathologique131. Les ouvriers, indispensables à la 
                                                      
129 Source : INED, La mortalité infantile, Fiche pédagogique, Décembre 2010. 
130 Jean-Jacques Courtine (dir.), op. cit. 
131 Georges Canguilhem, op. cit. 
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reconstruction du pays et à la dynamique des « trente glorieuses », sont aussi source 
d’inquiétudes au début des années 1960 en raison des nombreux accidents dont ils sont les 
victimes. La réduction des grandes pathologies ou de l’accidentologie passe par une 
sensibilisation plus large qui quitte le strict milieu professionnel pour une diffusion publique 
télévisée.  
 
7.  Les  représentations primitives des pratiques physiques : montrer 
une activité utilitaire et mécanique (notion de rendement corporel) 
 
 Comme nous l’avons déjà évoqué132, cette période est propice à la conception de 
l’exercice physique régulier et populaire comme un facteur de santé. L’idée, communément 
répandue, est celle d’une adéquation entre le sport et la santé133. De fait, la promotion de 
l’exercice physique reste principalement l’affaire des fédérations sportives qui ont reçu la 
délégation de l’Etat pour promouvoir ces activités134. Parallèlement, la télévision diffuse des 
reportages sportifs qui participent globalement à la promotion de ce secteur d’activités135. De 
même, le secteur scolaire est en charge de l’éducation physique et sportive et la finalité de 
santé est présente dans les instructions officielles qui intègrent davantage, à cette période, le 
sport comme moyen de développement des individus136.  
 La question de la propriété d’une préoccupation émergeant dans une arène publique 
développée par Gusfield nous apporte ici un éclairage sur la manière dont différentes sphères 
s’approprient la légitimité d’un problème médiatique et interviennent dans le débat 
scientifique137. Nous émettons ainsi l’hypothèse que la Sécurité Sociale ne se considère pas a 
priori comme dépositaire de la promotion des pratiques physiques (en tant que facteur de 
                                                      
132 Pascal Chantelat, et Philippe Tétart, art. cit.  
133 Thierry Terret (dir.), Sport et santé dans l’histoire, op. cit. 
134 Thierry Terret, Le sport contre la santé, art. cit., p. 15. ; Pascal Chantelat, et Philippe Tétart, art. cit., p. 12. 
135 Le site Internet de l’Institut National de l’Audiovisuel permet de visionner des reportages produits dans les 
années 1960 et 1970 sur les bienfaits du sport, en relation avec la santé ou la rééducation physique. 
[http://www.ina.fr] 
136 Yves Travaillot, et Yves Morales, L’intégration des pratiques physiques d’entretien du corps en EPS (1983-
2010) : d’une éducation sportive à une éducation physique et sportive participant à la promotion de la santé, 
dans Jean-François Loudcher (dir), Education Physique, sport et mondialisation, Paris, AFRAPS, 2011, pp. 237-
261. 
137 Joseph Gusfield, La culture des problèmes publics, op. cit.. « A n’importe quel moment de l’histoire, il y a 
reconnaissance que des problèmes publics spécifiques sont le domaine légitime de personnes, de rôles et de 
fonctions spécifiques qui peuvent commander à l’attention publique, à l’influence publique et à la confiance 
publique » (extrait p. 11) 
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santé) et que la responsabilité de la lutte contre la sédentarité revient plus logiquement aux 
systèmes scolaire et fédéral qui en font déjà l’apologie depuis plusieurs décennies. Dans ce 
contexte, les films produits par l’action sanitaire ayant pour thème l’utilité de l’exercice 
physique sont peu nombreux : un peu plus d’une dizaine, soit environ 5% du total des films 
sur la période 1963-1971. Manifestement, la lutte contre la sédentarité des populations – qui 
n’est pas encore identifiée comme un véritable problème public – n’est pas une préoccupation 
primordiale pour les éducateurs sanitaires, qui concentrent leurs efforts et leurs 
investissements sur les problèmes sociaux ou les catégories vulnérables dont nous avons parlé 
précédemment. L’approche, relativement hétérogène, qui est accordée aux informations sur la 
culture physique permet toutefois de repérer quelques grandes lignes sur le traitement 
médiatique de l’exercice corporel.  
 
TITRE ANNEE 
Les bienfaits de la natation  1964 
Noyades   1964 
Deux roues et une tête138  1964 
Le contrôle médical sportif      1964 
Sport, santé, harmonie  1966 
Savoir Marcher  1967 
Les apprentis sorciers ou le dopage 1968 
Saines de corps, saines d’esprit – gymnastique féminine (non diffusé) 138 1969 
Savoir nager 1970 
Education physique et sportive138 1970 
Les risques stupides (non diffusé)138 1970 
La rééducation motrice des personnes âgées 1971 
Tableau 5 : Productions recensées sur le thème des pratiques physiques (1963‐1971) 
 
TITRE ANNEE 
La prévention des accidents de manutention manuelle : comment s’y prendre  1969 
A l’automne de la vie  1969 
Prévention des maladies cardiovasculaires 1970 
La réadaptation des malades cardiaques 1971 
L’athérosclérose 1971 
Tableau 6 : Productions utilisées dans l'analyse, abordant partiellement la question des activités physiques 
(1963‐1971) 
 
 
                                                      
138 Films non visionnés (scénarios consultés). 
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Ce recensement peut déboucher sur une forme de catégorisation des films. Tout 
d’abord, un premier ensemble traite d’informations sur les dispositifs en charge de la santé 
par l’exercice ou de l’éducation du corps. D’autres films envisagent de mettre l’accent sur les 
risques de la pratique physique : noyade et dopage par exemple. Enfin, plusieurs scénarios 
témoignent de préoccupations centrées sur la prévention par l’exercice physique et les 
préconisations qui l’accompagnent.  
Certains films de cette première période (1963-1971), et notamment « Sport, santé, 
harmonie » ou « L’éducation physique et sportive », s’inquiètent de l’inactivité physique, de 
ses conséquences et la présentent comme un état de « paresse physique et morale »139. Ici le 
manque d’exercice est comparé à une forme d’oisiveté, de fainéantise, et s’accompagne d’une 
dimension idéologique manifeste. Le non-pratiquant est symboliquement associé à un 
individu faible : l’immobilité « symbolise la démission progressive et l’isolement » 140 . A 
propos des non-pratiquantes, un médecin déclare que l’exercice « est beaucoup plus une 
question de volonté que de temps »141. Il y a donc un amalgame entre l’engagement physique 
et le comportement social, qui stigmatise dans un certain sens les non-pratiquants. Il y a une 
double conséquence à ces attitudes jugées « anti-sociales », qui desservent la collectivité. 
D’une part, elles provoquent un déficit du rendement professionnel, comptées en journées de 
travail manquées. On retrouve ici l’association entre le corps humain et le corps productif 
considéré à travers son rendement. D’autre part, cela se conjugue à une augmentation 
incessante des coûts médicaux engagés par l’Etat pour soigner des pathologies aggravées par 
l’inactivité. Cela implique alors, pour les organismes dépendants de la Sécurité Sociale, de 
divulguer la bonne manière de « Savoir marcher » (1967) ou de « Savoir nager » (1970). 
Notons par exemple l’extrait du scénario sur « La prévention des accidents de manutention 
manuelle : comment s’y prendre »142 écrit en 1969 par la société Filmex. On peut y lire, dans 
la cinquième séquence, à propos du déplacement de lourdes charges dans le cadre 
professionnel, la présentation d’un « aperçu de la bonne méthode » 143 , illustré par des 
« images prises dans un gymnase où viennent s’entraîner des haltérophiles »144. Le modèle 
                                                      
139 Scénario du film « L’Education Physique et Sportive » (1970) [A.N. 19850587 Art 2]. 
140 Scénario du film « Rééducation des personnes âgées » (1971) [A.N. 19850587 Art 3]. 
141 Scénario du film « Saines de corps, saines d’esprit – gymnastique féminine » (1969) [A.N. 19850587 Art 3]. 
142 Scénario du film « La prévention des accidents de manutention manuelle : comment s’y prendre » (1969) 
[A.N. 19850587 Art 3] 
143 Ibid. 
144 Ibid. 
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sportif est donc valorisé dans la lutte contre d’autres pathologies fréquentes, l’entretien 
physique y est montré comme élément de préservation de la santé. 
Ainsi, très tôt, l’activité physique s’impose comme susceptible d’apporter des 
réponses à certains problèmes issus de la société moderne et de la croissance urbaine. La 
mécanisation de la ville est considérée comme un véritable fléau pour l’activité de l’homme. 
La ville elle-même est assimilée à une sorte de catastrophisme, de fatalité, comme on peut le 
voir dans cet extrait : « avant l’existence de la grande ville tentaculaire, l’enfant faisait de la 
culture physique sans le savoir » 145  ; ou en s’appuyant parfois sur des métaphores plus 
littéraires : « Plus l’homme a recours aux machines, plus il doit puiser sur son corps – C’est 
son assurance sur la vie de l’humanité – Là où passe le sport, fut-ce au milieu des houillères 
et des usines, pousse le gazon le plus dru de la nation »146. Ici, réside une mise en perspective 
entre le rendement ouvrier et la pratique sportive, en partant du principe que l’activité 
physique est favorable à la représentation d’un homme robuste, mécaniquement solide, 
productif. La diffusion d’une représentation biomécanique de l’effort physique fait donc jouer 
les représentations culturelles des classes populaires en faveur de formes canoniques ou de 
normes de comportement proches du monde ouvrier, représentant des hommes forts, capable 
d’un rendement important, sachant s’entretenir physiquement. La rationalisation de la 
gestuelle, décomposée de manière presque ritualisée, caractérise pleinement l’organisation de 
la production mécanisée et marque la disciplinarisation des corps par la combinaison des 
forces de travail147. Cette conception « managériale » rejoint les théories du Taylorisme148, 
développées un demi-siècle plus tôt, visant une continuité aussi performante que possible du 
processus de production, par une standardisation et une combinaison des gestes et des 
attitudes de chacun. L’individu est donc réinscrit dans l’appareil de production économique : 
il acquiert une certaine valeur marchande au regard du travail qu’il peut fournir. Il s’avère 
donc nécessaire de l’amener à se prémunir, par l’entretien corporel, contre les maladies – par 
exemple ostéo-articulaires – dont il peut être l’objet. 
 
D’autre part, la conception moderne de l’activité physique repose sur le fait que la 
mécanisation et le progrès sont responsables des grands maux de la société et apportent une 
forme nouvelle de sédentarisme, sans que cette question de l’inactivité soit pour autant 
                                                      
145 Scénario du film « L’Education Physique et Sportive » (1970) [A.N. 19850587 Art 2]. 
146 Citation de Jean Giraudoux (préambule du film « L’Education Physique et Sportive ») 
147 Michel Foucault, Surveiller et punir. Naissance de la prison, Paris, Gallimard, 1975. 
148 Frederick Winslow Taylor, The principles of scientific management, New York, London, Harper & Brothers, 
1911 
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identifiée comme un véritable problème public prioritaire. Elle est tout au plus soulignée. Le 
comportement de l’homme n’est pas entièrement remis en cause mais c’est lui qui détient la 
clé : « dix kilomètres à pied par jour, voilà le régime. Il est difficile à suivre dans une société 
où l’on sort de son lit pour s’asseoir dans sa voiture puis derrière son bureau, puis dans une 
salle de spectacle ou devant la télévision, pour retourner enfin dans son lit »149. Le sport 
s’impose donc communément comme une voie de salut physique150. 
 Un autre ensemble de productions dans cette première période permet de mettre en 
contraste les bienfaits et méfaits de l’exercice physique. Par exemple, le thème « Savoir 
nager » (1970) ou « Bienfaits de la natation » (1964) s’oppose aux dangers des « Noyades » 
(1964). L’extrait que nous avons choisi de reproduire ici traduit cette idée du risque, en 
partant de l’exemple de la pratique sportive de haut niveau pour l’étendre aux activités 
humaines (sociales, scolaires, professionnelles) en général. De plus, on retrouve ici la 
métaphore de l’homme assimilé à une machine évoquée précédemment et que le film « Les 
apprentis sorciers ou le dopage » (1968) met en avant pour illustrer cette attitude 
pathologique présentée comme une « mode » risquée : « Simplifions si vous le voulez bien. 
Chez le rat comme chez l’homme, l’organisme est une sorte de moteur. Au tableau de bord, 
des voyants d’alarme qui s’appellent la fatigue et le besoin de sommeil. Dès qu’on arrache 
les fils, le moteur continue à tourner, certes… mais on risque de couler brutalement une bielle 
ou, au mieux, d’abréger la vie de sa voiture ». Dans ce discours à la fois caricatural et 
alarmiste, la position prescriptive du médecin expose avec moralité et gravité les méfaits du 
dopage : « confier sa santé à ce faux-ami, c’est jouer sa vie avec un partenaire qui triche ». 
Telle est la conclusion de cette production qui place le médecin comme pleinement détenteur 
du savoir, la figure de l’autorité qui dicte les bonnes et mauvaises attitudes. Le discours sur 
les méfaits du sport est d’ailleurs largement relayé par le corps médical qui met parfois en 
avant les limites physiologiques du corps lors de la pratique. Les professionnels de la santé 
ont donc un regard prudent sur les bienfaits de l’activité physique et mesurent les effets 
néfastes dont elle peut faire l’objet, en cas de mauvaise pratique (films « Les risques 
stupides » - 1970, « Savoir nager » - 1970), ou de recherche de la performance à tout prix 
(film « Les apprentis sorciers ou le dopage » - 1968). Ils proposent donc un discours en partie 
contradictoire avec les messages diffusés par les autres institutions, en faisant apparaitre les 
                                                      
149 Scénario du film « Prévention des maladies cardio-vasculaires » (1970) [A.N. 19850587 Art 2].  
150 Antoine Radel, « Sport et Santé » : l’évolution des campagnes d’incitation à la pratique physique et de lutte 
contre la sédentarité (1960-2010) ». Communication au 6ème Congrès Société de Sociologie du Sport 3Slf- 
Université de Paris Ouest Nanterre – 2011 (Thème 4 – Le sport comme voie de salut physique) 
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pratiques sportives comme potentiellement négatives. Dans cette idée, la production « Sport 
santé harmonie » (1966) prône une utilisation saine et raisonnée de la dépense énergétique 
tandis que « Le dopage » (1968) nous rappelle à quel point le goût de la performance peut 
altérer la santé physique et psychique. Le contenu s’oriente favorablement vers les activités 
physiques voire sportives, en prenant garde à ses méfaits. L’incitation à la pratique 
quotidienne ne concerne que des activités « de base » comme la marche ou le cyclisme, 
largement répandues. Dans le cadre d’autres activités physiques, les scénaristes conseillent et 
insistent toujours sur la nécessité préalable de consulter le médecin de famille et de respecter 
l’encadrement d’un professionnel (kinésithérapeute, moniteur…). Le discours reste donc dans 
l’ensemble prudent vis-à-vis des mauvaises manières de pratiquer ou des comportements 
excessifs conduisant à malmener son corps. Les éducateurs sanitaires se déchargent d’une 
quelconque responsabilité en incitant à engager un suivi médical.    
 Les producteurs de la série s’en remettent donc dans un premier temps à l’approbation 
des professionnels, et surtout des médecins, qui seuls peuvent juger des conditions de pratique 
et des règles de sécurité. Ces médecins, qui d’ailleurs apparaissent régulièrement (huit fois sur 
douze) dans les scénarios pour exposer les avantages et inconvénients de l’activité corporelle, 
sont présentés comme les détenteurs légitimes des savoirs physiologiques. Cela confirme 
l’idée que le corps médical s’impose ostensiblement à l’écran comme propriétaire de ce 
problème de l’inactivité, au détriment des éducateurs sanitaires, qui s’en délaissent 
volontairement. Leur statut induit donc le développement d’une vision mécanique de 
l’éducation physique, davantage centrée sur le développement du corps dans une optique de 
rendement énergétique, étayée par des savoirs physiologiques, délaissant ainsi l’aspect 
psychologique ou environnemental. 
De ce fait, certains films prennent la forme de gestes à reproduire dans son quotidien, 
ou à l’inverse d’attitudes à proscrire. Par exemple, dans le scénario d’un film sur la 
« Prévention des maladies cardiovasculaires », le manque d’exercice physique est souligné 
comme facteur aggravant l’obésité et les risques de développer une pathologie grave. L’image 
met en scène deux frères jumeaux, aux attitudes inverses : l’un suit les principales 
recommandations en matière d’alimentation, de tabac, d’exercice physique, et l’autre les 
ignore. L’extrait du film permet de montrer le contraste entre ces deux attitudes 
diamétralement et volontairement opposées : « le frère n°2 propose au frère n°1 une place 
dans sa voiture, le n°1 refuse. Le n°2 court après un autobus, le n°1 marche à pied. Le n°2 
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prend l’ascenseur, le n°1 monte allègrement par l’escalier »151. Nous sommes ici dans une 
opposition binaire et symbolique entre le sain et le malsain152 qui renforce la stigmatisation 
latente des comportements inactifs, de plus en plus représentés comme irresponsables.  
Les scénarios consultés évoquent l’idée que le corps humain doit être physiquement 
éduqué, par la diffusion de ce qui est considéré comme le geste « normal », en opposition aux 
postures dangereuses. Ils confirment l’influence du courant de médicalisation qui caractérise 
l’hygiène et la sanitarisation depuis le milieu du siècle, portée par les membres actifs de la 
commission de travail, largement issus du champ de la santé publique. La transmission du 
« bon » geste relève d’une diffusion normative de l’entretien du corps (ou de l’apprentissage 
d’une technique du corps153), orientée vers des finalités de rendement, d’utilitarisme. C’est la 
métaphore du corps humain comme une machine biomécanique154 qui est la plus souvent 
mobilisée dans les consignes données, dans la mesure où les gestes normés doivent permettre 
l’efficience du corps155. Il s’agit de diffuser des techniques développant le rendement corporel 
et permettant aux individus d’accroître leurs potentialités sans risque pour le fonctionnement 
anatomique du corps, par exemple, en apprenant à soulever une charge dans une position 
adéquate156. Dans cette perspective, l’aspect psychologique ou psychique, le ressenti de son 
propre corps ou sur les mouvements produits n’a guère de place, contrairement aux films 
présentant de façon générique les bienfaits du sport, qui commencent à évoquer le mieux-être 
apporté par l’effort physique. D’une manière générale, les formes d’engagement dans 
l’exercice physique sont peu développées dans l’argumentaire des médecins. Si les 
                                                      
151 Scénario du film « Prévention des maladies cardio-vasculaires » (1970) [A.N. 19850587 Art 2]. 
152 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. 
153 Sur la genèse de ce concept, voir Marcel Mauss, Sociologie et anthropologie, Paris, PUF, 1950. 
154 Georges Vigarello, Le corps redressé. Histoire d’un pouvoir pédagogique, Paris, Armand Colin, 2004. Voir 
aussi Jacques Gleyse, L’instrumentalisation du corps. Une archéologie de la rationalisation instrumentale du 
corps de l'âge classique à l'époque hypermoderne, Paris, l’Harmattan, 1997. 
155 L’analyse menée ici rejoint les travaux de Michel Foucault déjà évoqués. 
156 Cela rejoint également les préoccupations dont le système scolaire se veut dépositaire à partir des années 
1960, au travers des politiques d’EPUP (Education Physique Utilitaire et Professionnelle). La programmation 
des Activités Physiques et Sportives des Instructions Officielles du Second degré en 1967 précisent à cet effet : 
« Les nécessités de la vie quotidienne résultant du progrès technique demandent à l'homme actuel de moins en 
moins d'efforts utilitaires, notamment en milieu urbain, et à l'exception des gestes propres à certaines 
professions. Cependant, dans certains cas, il se trouve dans l'obligation d’employer soudainement et avec à-
propos certains gestes utilitaires présentant un maximum d’efficacité et un minimum de risques. Il est donc 
nécessaire de prévoir, dans tous les ordres d’enseignement, une éducation physique à caractère utilitaire qui 
prépare les jeunes à ces éventualités. Largement associée à l'idée de secourisme et d'entraide pratique, elle 
comprend : 1° Les déplacements en situation élevée, et en équilibre, les franchissements utilitaires, les chutes, 
les réchappes ; 2° Les grimpers, les appuis, les suspensions, etc. envisagés sous l’angle du sauvetage ; 3° Les 
levers d’engins lourds, les transports de charge, la MANUTENTION MANUELLE, en utilisant les techniques 
propres à éviter les accidents articulaires et musculaires ; 4° Les porters d’entraide avec ou sans matériel ; 5° 
Les exercices élémentaires de self défense ; 6° Les premiers soins aux blessés, asphyxiés, noyés. » 
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conséquences de l’inactivité sont perçues comme des facteurs à risque pour la santé, le sport 
et l’activité physique apparaissent à l’inverse comme salutaires, de façon parfois idéalisée, et 
intègrent un ensemble de prescriptions, comme en témoignent ces différents extraits de 
scénarios : 
 
« Un seul remède, l’exercice physique à l’extérieur. Lui seul peut 
amener sainement une réduction de poids et une diminution du taux 
de cholestérol. L’exercice possède un autre avantage de la plus haute 
importance : il offre 4 fois plus de chance de se tirer d’une crise »157 
 
« Sport complet, sport de base, la natation est le sport de 
développement par excellence. Sport d’élongation, la natation assure 
le développement harmonieux de tous les muscles sans hypertrophie 
disgracieuse, elle développe la capacité de la cage thoracique et 
fortifie le cœur […] Rien d’étonnant à ce que les enfants qui 
pratiquent ce sport se portent mieux : bon sommeil, bon équilibre, bon 
appétit »158. 
 
« L’exercice physique est bénéfique à plusieurs points de vue. Il 
préserve la régularité du système cardiaque et de l’appareil 
respiratoire. Il tonifie la musculature, compense, pour la colonne 
vertébrale, les inconvénients d’une longue station assise. Il régularise 
le sommeil. Il abaisse la tension artérielle. Il dissout les graisses et 
développe le sens de l’équilibre, l’adresse, la vitesse, la résistance. Il 
facilite la digestion. Il favorise la transpiration qui élimine nombre de 
produits toxiques »159. 
 
Les apports physiologiques de l’exercice physique sont juste évoqués dans les films. 
Des limites apparaissent donc du point de vue des effets réels engendrés et de leur étayage 
théorique. Les discours se présentent sans justifications développées s’appuyant en quelque 
sorte sur la force de l’évidence. Néanmoins, tout effort physique n’est pas comparable aux 
                                                      
157 Scénario du film « Prévention des maladies cardio-vasculaires » (1970) [A.N. 19850587 Art 2]. 
158 Scénario du film « Savoir nager » (1970) [A.N. 19850587 Art 2]. 
159 Scénario du film « L’Education Physique et Sportive » (1970) [A.N. 19850587 Art 2]. 
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efforts sportifs. En catégorisant les pratiques à partir de leurs formes culturelle et sociale, les 
discours prescriptifs diffusés tendent à classer les bonnes ou mauvaises manières de faire de 
l’exercice, comme en atteste cette remarque soulignant, que « les activités ménagères ne sont 
pas une activité physique comparable à la gymnastique »160. Le raisonnement ne se fait donc 
pas en termes de dépense énergétique ou caloriques mais en fonction des formes de pratique, 
dont certaines sont « acceptables » et d’autres non. 
 
8. Du film d’enseignement aux situations concrètes 
 
Dès les premières réalisations de « Mieux vaut prévenir », diffusées à la télévision en 
1959-1960 (mais aussi utilisées dans le cadre scolaire ou associatif comme support 
pédagogique), certaines critiques exprimées par les spectateurs mettent en évidence un format 
trop long pour espérer captiver l’auditoire. La durée moyenne de vingt à trente minutes des 
films ne semble pas permettre la rétention d’une information claire et précise. De même, le 
« style » propre à ces essais ne semble pas faire l’unanimité. Les archives collectées montrent 
une déception récurrente chez les spectateurs161. En effet, c’est ce que nous retrouvons dans 
les comptes rendus des réunions de la commission des films d’éducation sanitaire : les 
résumés présents dans le catalogue décrivent régulièrement des séquences d’interviews ou de 
longs entretiens dont ils dénoncent le caractère soporifique. Bref, la plupart du temps ces 
films exposent des présentations frontales mettant en scène un spécialiste (médecin, personnel 
médical) s’adressant aux téléspectateurs, à la manière d’un enseignant, dans un style de 
présentation que nous qualifierons de « magistral ». Les utilisateurs de ces bandes soulignent 
l’inefficacité de l’effet éducatif et, finalement, remettent en cause la capacité réelle 
d’incitation à des pratiques plus saines. Ces critiques exprimées concernent l’ensemble de 
notre corpus et impliquent également les films relatifs aux exercices physiques. Quelques 
extraits des comptes rendus retournés par les responsables de projections, dans le cadre de 
diffusion de groupe illustrent les arguments utilisés : « au cours de différentes interviews », 
« un peu trop didactique », « les interviews sont trop nombreuses » (« Le bruit cet ennemi », 
1959) ; « un journaliste interview le public », « très didactique, non motivant dans la 
première partie » (« Le cancer », 1960) ; « séries d’interviews » (« Les affections cardio-
vasculaires », 1960) ; « Interviews de spécialistes » (« Problèmes de l’alcoolisme », 1960) ; 
                                                      
160 Compte rendu de l’étude du scénario « La gymnastique féminine » (1969-70), p.1. [A.N. 19850587 Art 3]. 
161 Ces retours sont notamment consignés dans le répertoire des films 16mm du CNESS (1965) 
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« au cours d’interviews successifs », « trop didactique, non motivant » (« Attention 
vacances ! », 1960) ; « l’emploi de l’interview confère au film un caractère didactique » (« Le 
diabète du jeune », 1960). Ces remarques montrent finalement que le format de l’émission 
« Mieux vaut prévenir », première expérience du genre, semble déjà dépassé dès la fin des 
années 1950, trop peu adapté à la télévision et à l’évolution de programmes publics plus 
divertissants. Même les responsables de l’éducation sanitaire portent un regard a posteriori 
relativement critique sur ce premier essai : « Trop d’émissions des programmes antérieurs ont 
revêtu la forme de simples exposés filmés, de conception didactique, ou d’une succession 
d’interviews d’intérêt inégal. Aussi, il s’est avéré indispensable de recourir à certains 
procédés, techniques pour la plupart, assurant une amélioration de la qualité des émissions 
»162.  
Les premières productions des émissions « Je Voudrais Savoir », réalisées quelques 
années plus tard (1963-1974), sont encore inspirées des anciens formats et donc rapidement 
jugés insatisfaisantes. Ces films perpétuent la forme d’une « leçon », avec l’ambition de 
transmettre aux téléspectateurs un maximum de données et de connaissances dans un temps 
réduit. Ce dispositif propose une forme de contenus qui laisse entendre qu’une leçon en elle-
même suffit à provoquer des changements de comportements, reproduisant en quelque sorte 
une démarche d’apprentissage par induction. Cependant, les différences entre la transmission 
de l’information, sa rétention, son intégration et l’engagement dans l’action apparaissent 
rapidement dans les constats et les limites présentés dans le champ de l’éducation sanitaire. 
Une volonté de changement est exprimée, dès 1964, dans les discours des responsables de la 
commission éducative du CNESS: « Présentées d’abord sous la forme de reportages sur tel 
ou tel établissement ou sous forme d’une conversation avec une personnalité sur un sujet 
donné, ces émissions prennent actuellement une orientation nouvelle »163. Cette orientation 
est confirmée la même année par la commission de préparation des films : « la formule du 
reportage ou de la conversation avec une personnalité a été abandonnée parce qu’elle ne 
tirait pas les téléspectateurs de leur passivité »164. Or, cette démarche tarde à se concrétiser 
de façon satisfaisante. Dans le rapport moral de 1968, le délégué général insiste de nouveau 
sur la nécessité de changer de concept pour améliorer la portée du message sanitaire : « Il 
convient, en même temps, de faire admettre à nos compatriotes la nécessité d’une discipline 
                                                      
162 Rapport d’activité CNSS 1966, p. 159. 
163 Informations et actualités. Santé publique et population, juillet 1964. Action éducative et radiotélévision 
[A.N. 19780555 Art 10] 
164 Ibid. 
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sanitaire. Il faut créer un concept nouveau, réveiller l’esprit de solidarité et le sens des 
responsabilités individuelles et collectives. Cet objectif ne peut-être atteint que grâce à un 
large développement de l’éducation sanitaire qui s’efforce d’inculquer à chaque citoyen les 
connaissances élémentaires qui l’aident à protéger sa santé et celle de son entourage »165. Ce 
n’est donc pas le statut des films sanitaires qui est remis en cause, mais la façon dont ils sont 
construits. Les responsables de cette branche de l’éducation sanitaire vont donc poursuivre les 
travaux relatifs à l’amélioration des productions et en tenant compte des critiques exprimées, 
ils vont tenter d’apporter un plus grand intérêt « télégénique » aux films. Dans le même 
temps, les responsables de l’O.R.T.F. imposent un format d’une durée maximale de dix 
minutes, en mettant en avant un problème d’harmonisation avec le programme général, ainsi 
qu’un problème de gestion de la grille quotidienne166. A partir de 1968, la série « Je Voudrais 
Savoir » doit donc à la fois tenir compte de nouvelles contraintes et des attentes du public, en 
proposant des émissions moins solennelles, plus courtes, plus dynamiques et si possible 
moins fastidieuses. Alors que les premières études sur la communication de groupe émergent 
en France, en parallèle du développement de la télévision, le choix est donc fait d’adapter le 
contenu, dans un format plus court, pour sensibiliser mieux et davantage le public visé. 
 Le changement de format n’est pas la seule révolution qui accompagne les productions 
éducatives. En parallèle, les stratégies de présentation évoluent aussi, notamment avec une 
plus grande attention portée au développement de la « scénarisation ». La présentation 
« frontale » jugée si fastidieuse va peu à peu s’estomper au cours de la décennie 1960. La 
stratégie du CNESS vise donc à introduire, dans le contenu des émissions, des scènes plus 
dynamiques, qui soient plus évocatrices pour le public et qui délivrent des conseils facilement 
transposables dans la vie de tous les jours. Fini le temps du tête-à-tête avec un spécialiste 
froid et austère, place à l’action, à la démonstration et surtout, place à l’humour ! Il faut 
désormais captiver le spectateur, à partir d’une mise en condition réelle et de cas pratiques 
accompagnés de conseils à suivre, facilitant l’adhésion du public. A travers cette évolution 
notable, nous constatons que les éducateurs sanitaires mettent en avant le principe de la 
scénarisation comme un élément permettant d’impliquer davantage les individus. Ils prennent 
en compte, manifestement, les études réalisées au début des années 1960 à propos du 
comportement et des attitudes de consommation télévisuelle167. Celles-ci montrent que la 
                                                      
165 Rapport moral du Secrétaire Général du COFRESS à la fin de 1968, p. 7. 
166 Procès-verbal de la Commission Technique du COFRESS du 7 novembre 1968. 
167  Jean Cazeneuve, Sociologie de la radio-télévision, Paris, PUF, Coll. "Que sais-je ?", 1963 ; Joffre 
Dumazedier, Télévision et éducation populaire, Paris, Unesco / Bourrelier, 1955. 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  135
 
transmission de l’information ne suffit pas à provoquer un changement notable chez la plupart 
des individus. Vouloir convaincre le téléspectateur par trop de notions médicales et de chiffres 
est une stratégie qui s’est avérée rapidement obsolète. Pour captiver le téléspectateur, la 
démarche mise en avant consiste au contraire à mobiliser un discours plus imagé, aussi 
réaliste que possible. La transparence semble être une condition sine qua non à la rétention 
d’information. Le leitmotiv des concepteurs est de transmettre un discours reflétant la réalité, 
quitte à modifier un film déjà tourné, ce qui est le cas, par exemple, du film « L’éducation 
physique et sportive ». Le compte-rendu de visionnage, réalisé en 1970, révèle les vives 
critiques adressées par plusieurs membres de la commission : « Mme le Dr Chenin remarque 
que l’émission est réalisée dans le cadre d’une école « bien équipée » ce qui ne manquera pas 
de provoquer – une fois encore – des réactions de la part des instituteurs ne disposant pas de 
semblables installations » 168 . De même, « M. le Pr Petit-Maire pense qu’il aurait été 
souhaitable de montrer des jeunes faisant des exercices en plein air. Par ailleurs, il observe 
que les personnages interviewés emploient de « grands » mots pour parler de choses 
banales »169. Le projet consiste à impliquer davantage l’individu qui doit se reconnaître dans 
le message pour trouver la motivation nécessaire d’entrer dans l’action. Le film sera donc 
modifié en intégrant la présentation d’enfants d’âges variés et des types d’activités différents, 
afin de mieux présenter la formule du tiers temps et de sa pratique sportive pédagogique. 
L’humour peut aussi être un allié efficace pour éveiller l’attention des téléspectateurs 
passifs. Les stratégies qui animent les concepteurs cherchent à faire de cet instrument 
médiatique un outil d’incitation à l’action, afin que chacun et chacune se prenne davantage en 
main. Pour cela, les films balayent un très large éventail de domaines, selon le modèle d’un 
catalogue dans lequel chacun viendrait puiser les connaissances dont il a besoin. Les progrès 
en marche visent une application de plus en plus simple et efficace : « Ce sont des émissions 
n’excédant pas dix minutes, dont les sujets sont limités le plus souvent à des problèmes 
pratiques d’hygiène et de santé familiale ou professionnelle. Elles se caractérisent par leur 
extrême simplicité. N’épuisant évidemment aucun des sujets abordés, elles donnent dans tous 
les cas les conseils susceptibles d’une mise en pratique immédiate. Bien que conçues  pour un 
public français, certaines d’entre-elles peuvent être destinées à un marge public 
francophone ; elles pourront constituer également, à l’intention d’un personnel 
d’encadrement (instituteurs, travailleurs sociaux, professions para-médicales), un matériel de 
                                                      
168 Procès-verbal de la réunion de la Commission « Je Voudrais Savoir » du 6 avril 1970 [A.N. 19850587 Art 2] 
169 Ibid. 
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sensibilisation à quelques principes d’éducation sanitaire »170. Ces productions tentent donc à 
la fois de servir de support pédagogique (diffusions publiques) et de sensibiliser un public 
nouveau (télévision), par un renouvellement rapide et une mise à niveau de la forme 
pédagogique des films et de leurs contenus.  
 
9. La domination du modèle biomédical 
 
Largement sollicité dans l’élaboration de ces films, le corps médical est également 
présent à l’écran. Les formes modernes de diffusion du modèle biomédical valorisent le statut 
du médecin généraliste qui s’impose comme détenteur du savoir. Cette hyper-présence 
médiatique consacre l’ère de la médicalisation171, entendue comme le phénomène dynamique 
de l’extension du domaine de la médecine, modifiant les seuils de sensibilité à la maladie172. 
Elle amène un recours systématique à la représentation du médecin comme caution morale au 
cours des années 1960-1970. Cette « médicalisation populaire »173 transparait largement dans 
les premières productions de prévention. Et même si « la médicalisation atteint une sorte 
d’apogée »174 au cours des trente glorieuses, l’emprise du milieu médical sur l’éducation 
sanitaire en général et sur la conception des films de prévention en particulier est toujours 
largement marquée jusqu’à la fin des années 1960. C’est cette mainmise sur la réalisation, en 
toile de fond, qui confère aux premières productions ce côté professoral et rébarbatif. Dans les 
années 1960, le corps médical a un statut d’autorité scientifique et publique, et le médecin 
s’impose comme un prescripteur d’images175 ou d’attitudes morales176. Il profite du faible 
niveau de connaissances scientifiques des populations pour asseoir son autorité et s’afficher 
comme détenteur du savoir177. Le rapport au traditionnel « médecin de famille », même si sa 
                                                      
170  Monique Saladin (dir.), Inventaire des émissions médicales, para-médicales et d’éducation sanitaire et 
sociale, Volume 1. Tableaux, index, tables, Paris, ORTF, 1973. (Nb : le volume ne comprend pas de pagination) 
– Document BNF [Réf : 791.456 07 SALA i1] 
171  Pierre Aïach, et Daniel Delanoë (dir.), L’ère de la médicalisation. Ecce homo sanitas, Paris, Editions 
Anthropos-Economica, 1998. 
172 Marcel Sendrail, Histoire culturelle de la maladie, Paris, Privat, 1980, p. 433. 
173 Marcel Drulhe, et Serge Clément, Enjeux et formes de la médicalisation. D’une approche globale au cas de 
la gérontologie, dans Pierre Aïach, et Daniel Delanoë (dir.), op. cit., pp. 69-96. 
174 Ibid. 
175 Le médecin prescripteur d’images, Sociétés et représentations, n°28, octobre 2009. 
176 Luc Berlivet, De l'éducation sanitaire… art. cit. 
177 Michel Foucault, Naissance de la clinique. Une archéologie du savoir médical, Paris PUF, 1963. 
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fonction est moins marquée qu’au début du siècle178, est toujours présent dans les films « Je 
Voudrais Savoir ». Le personnage en blouse blanche semble toujours incontournable, comme 
le montre le cliché reproduit ici, extrait du film sur le dopage en 1968. La mise en scène 
visuelle de la « scientificité » est ici particulièrement représentative de la place accordée au 
médecin. Il apparait en blouse blanche et cravate dans un laboratoire de chimie, avec au 
premier plan une expérimentation en cours de réalisation et en arrière plan des tubes et 
matériels en abondance, le tout accentuant une représentation de scientificité et de savoirs 
« savants », valorisant la représentation élitiste du personnage. Le replacer dans un contexte 
scientifique accorde davantage de crédit et de légitimité à son discours. 
 
 
Figure 10 : Capture d'écran du film "Les apprentis sorciers ou le dopage" (1968) 
 
Malgré les faibles connaissances sur les bienfaits physiologiques de l’activité 
physique, le médecin impose un ensemble de messages et de conseils. Son statut social et 
intellectuel semble seul suffire à valider son discours, malgré l’absence de données 
scientifiques qui fait souvent défaut dans ce domaine en particulier. Les impositions sanitaires 
qu’il prône en font un donneur de leçon solennel, un énonciateur de savoirs, incompatible 
avec le style dynamique convoité par les émissions hebdomadaires. Le modèle biomédical, 
                                                      
178 Jacques Léonard, Médecins, malades et société dans la France du XIXe siècle, Paris, Sciences en situation, 
1992. 
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qui consacre le rôle central du médecin et sa posture de domination, diffuse essentiellement 
une étiologie spécifique de la maladie, considérant de manière traditionnelle la santé comme 
l’absence de maladie. Dans cette optique, chaque pathologie à une origine unique pouvant 
être expliquée de manière rationnelle. Le corps est donc assimilé à une machine, qu’il 
convient d’entretenir pour ne pas la laisser se dérégler. Ces réflexions vont donc dans le sens 
du développement physique utilitaire comme base d’une sauvegarde de la santé, comme un 
entretien mécanique de l’organisme humain. 
 
 
10. Les obstacles à la diffusion de l’émission « Je Voudrais Savoir »  
 
Rappelons, avant de poursuivre, que c’est la fragilité institutionnelle du dispositif qui 
amène la suspension du Centre National d’Education Sanitaire et Sociale dont les activités 
sont confiées par le Ministère de la santé, dès avril 1966179, au COFRESS. Cette association 
hérite donc de nouvelles missions, sans toutefois obtenir suffisamment de moyens 
supplémentaires180. Malgré cela, elle perpétue avec succès le processus fraîchement entamé 
de rénovation des films télévisés, plaidant alors légitimement pour une nouvelle officialisation 
de son statut : « si l’expérience qui vient de s’écouler durant trois ans permet d’aboutir à une 
conclusion positive, c’est dans cette direction qu’il faut la rechercher en lui donnant la 
garantie d’un statut officiel »181. Le travail accompli par ses membres aboutit dès 1972 à la 
création du Comité Français d’Education pour la Santé, notamment sous l’impulsion du 
rapport Legrand182 dénonçant une désorganisation irrationnelle de l’éducation sanitaire en 
France, dont le développement est parasité par les multiples structures concurrentes. 
Construite sur les ruines du CNESS et à partir du travail du COFRESS, cette nouvelle 
structure acquiert un statut privilégié et davantage légitimé au niveau national, nécessaire 
pour répondre à la demande sanitaire du moment. Elle laisse entrevoir de nouvelles 
conceptions sanitaires et de nouvelles orientations pour les films télévisés dès le début des 
années 1970. 
                                                      
179 Voir le schéma récapitulatif des institutions de l’éducation sanitaire (chapitre 2.4) 
180 Comité Français d’Education Sanitaire et Sociale, Deux années de réalisations. Bilan d’une expérience (1966 
à 1968) 
181 Ibid., p.32. 
182 André Legrand, Rapport sur l'éducation sanitaire et sociale, rapport au comité central d'enquête sur le coût 
et le rendement des services publics, Paris, Services du Premier ministre, 1972. 
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Comme nous l’avons déjà évoqué, le succès des émissions « Je Voudrais Savoir » est 
au rendez-vous dès le milieu des années 1960, après quelques années de diffusion. Cependant, 
les partenaires impliqués dans ce projet semblent moins enthousiastes que les responsables du 
COFRESS et certaines tensions laissent entrevoir des priorités et des perspectives différentes 
à propos de ce programme télévisé. En réaction, le docteur Aujoulat, secrétaire général du 
COFRESS et ancien Ministre183, regrette le manque de soutien et d’intérêt de la part de 
l’ORTF et de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale : 
 
 « L’ORTF considère qu’elle fait un grand sacrifice en accordant des émissions à 
des choses dites « sérieuses », et il lui semble surtout dès l’instant où ces choses 
passent sous le signe de l’éducation que le public est d’avance blasé. C’est la 
raison pour laquelle l’émission « Je Voudrais Savoir », qui autrefois était donnée 
le samedi après-midi, ce qui lui assurait une écoute très vaste, a été reléguée le 
mardi, donc un jour ouvrable, à une heure impossible, après la bourse, ce qui 
veut dire qu’il n’y a même pas 5% de téléspectateurs qui profitent de l’émission. 
On en vient à se demander, comme par ailleurs il faut payer pour fabriquer 
l’émission (seul le droit d’antenne est gratuit), si cela vaut la peine de dépenser 
20.000f par semaine pour une émission qui a si peu d’impact. 
Il faudrait, aussi bien à l’ORTF qu’à la Sécurité Sociale, qu’on se mette dans la 
tête que les gens en ont assez, de voir sur l’écran de grands « pontifes » qui 
viennent donner des messages compliqués qu’on ne retient pas. Notre émission 
« Je Voudrais Savoir » est vraiment terne et grise […] On souhaiterait presque 
que la SS accepte au besoin de faire des émissions plus courtes, mais plus 
percutantes. Cela suppose un renouvellement complet de l’équipe. Nous sommes 
vraiment les derniers, en Europe, dans ce domaine. »184  
 
Malgré un caractère récréatif et novateur, les films télévisés « Je voudrais savoir » 
progressivement améliorés ne font pas l’unanimité au sein des organismes décideurs de 
l’éducation sanitaire. Marc Danzon, alors conseiller technique au CFES185, est pour sa part 
                                                      
183 Ministre du Travail et de la Sécurité Sociale en 1954-55. 
184 Interview dans le cadre du travail de Marc Danzon, Le médecin et l’éducation sanitaire moderne, Thèse de  
doctorat, Toulouse, novembre 1972, pp. 61-62. Document BNF [Réf : 4- THM- 2962] 
185 Marc Danzon débute fin 1973 au CFES dans les services techniques (Conseiller technique adolescence, 3ème 
âge, drogues, émissions télévisées « Je Voudrais Savoir »). Il devient adjoint au délégué général à partir de 1980 
puis délégué général en 1990. De 2000 à 2010, il est directeur régional de l’O.M.S. zone Europe. 
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convaincu de l’intérêt d’une telle production et de la chance que doit saisir le champ de 
l’éducation sanitaire, s’il veut renouveler sa crédibilité auprès des populations: 
 
« En France, le principal problème des émissions Je Voudrais Savoir, est son 
horaire de diffusion (mardi 13h30) qui ne lui permet que de toucher un petit 
nombre de téléspectateurs. Financée par la Caisse Nationale d’Assurance 
Maladie de la Sécurité Sociale, elle a pour but de démontrer au public que son 
bien-être sanitaire et social n’est pas une chimère, mais une réalité immédiate 
dont il est le premier artisan. Le CFES, coresponsable de l’émission, s’efforce 
d’éviter deux pièges : 
‐ L’émission de technique ou d’information médicale, brillante, mais mal 
comprise par la majorité des téléspectateurs, et par là inutile et dangereuse. 
‐ L’émission de vulgarisation, primaire, mais simpliste. »186 
 
Convaincu de l’intérêt de « l’éducation sanitaire moderne » - dont il fait l’objet de 
l’intitulé de sa thèse soutenue en 1972 - il dénonce la frilosité des politiques publiques à 
l’égard des moyens investis en éducation sanitaire :  
 
« D’ailleurs, l’intérêt de l’éducation sanitaire n’est pas seulement humain, mais 
aussi économique : ce qu’un gouvernement refuse de dépenser aujourd’hui pour 
l’éducation sanitaire, il le trouvera demain et combien multiplié sous forme 
d’impôts pour soigner les malades, les infirmes, les incurables »187. 
 
Ces quelques extraits montrent clairement une scission entre l’organisme financeur 
(CNAMTS à partir de 1967) qui hésite à investir clairement dans cette initiative et 
l’organisme éducatif (COFRESS) qui souhaite profiter pleinement de ce nouvel outil et 
continuer à enrichir son expérience éducative. L’ORTF penche du côté de la Sécurité Sociale, 
en réduisant les possibilités de diffusion à grande échelle par toujours plus de contraintes. De 
plus, le COFRESS reste financièrement dépendant de la CNAMTS pour la production 
puisque son budget global est insuffisant pour assumer seul la production, sachant que « le 
prix de revient en est très élevé (de 1000 à 2000F la minute en 16mm) »188. Il doit donc se 
                                                      
186 Marc Danzon, Le médecin et l’éducation sanitaire moderne, op. cit., pp. 155-156. 
187 Ibid., p. 13. 
188 Ibid., p. 134. 
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résoudre à accepter cette situation délicate. Plus qu’anecdotiques, ces conflits montrent le 
faible poids institutionnel de l’éducation sanitaire et sa fragilité, notamment due à de faibles 
moyens et de faibles ambitions au regard d’autres registres politiques et sociaux. La fin des 
années 1960 montre d’une manière globale un infléchissement de la politique d’éducation 
sanitaire et sociale en France 189 . L’érosion du modèle biomédical, trop centré sur un 
hygiénisme dépassé, conjuguée à une volonté de recycler le style des émissions télévisées, va 
amener par la suite des modifications importantes. 
 
La persévérance et la passion des prosélytes de l’éducation sanitaire mobilisés au sein 
du COFRESS permettent aux projets de continuer à survivre, malgré les embûches. 
Incontestablement, ces difficultés n’ont fait que grandir l’expérience et l’obstination de ces 
acteurs, permettant au champ de l’éducation pour la santé de se forger une histoire et des 
valeurs humanistes. Le travail accompli lors de la première décennie décrite ici montre que 
les chantiers de rénovation sont nombreux et que les films sanitaires n’en sont encore qu’à 
leur balbutiements. Les éducateurs n’arrivent donc pas, dans un premier temps, à saisir tout le 
potentiel et toute la dimension éducative que peut leur apporter la diffusion télévisée. Qui plus 
est, les tensions qui traversent le champ ne facilitent pas les réflexions en profondeur sur ces 
objets. 
La conjoncture socio-politique des années 1970 va induire une mutation du regard et 
des pratiques en éducation pour la santé, valorisant davantage cette nouvelle « science » au 
regard des bienfaits et des apports qu’elle procure. De ce fait, la légitimation passe par la 
création d’une structure officielle, dont les contours sont davantage définis, les attributions 
clairement exprimées et les moyens augmentés. Cette nouvelle impulsion engendre dès le 
début des années 1970 une modification conceptuelle des films sanitaires, dont nous allons 
maintenant présenter les caractéristiques innovantes. 
 
                                                      
189 Laurence Tondeur, op. cit. 
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Chapitre 3  ‐ La naissance de  l’éducation pour  la santé :  le renouveau 
du CFES (1972­1975) 
 
  
 Le réseau de partenaires participant à l’élaboration des films sanitaires se développe 
progressivement, comme en témoigne le nombre de nouveaux producteurs engagés dans la 
réalisation de l’émission « Je Voudrais Savoir ». De deux sociétés impliquées depuis 1965, le 
marché s’ouvre à quatre en 1973, puis 8 en 1974. La CNAMTS évoque son ambition de 
« diversifier et rénover le style des émissions » 190 , notamment par l’introduction « de 
techniques d’animation dans 25% des films »191. Les efforts accomplis au cours des premières 
années permettent l’augmentation de l’audience télévisée, atteignant selon la CNAMTS fin 
1973 « un public de 2.500.000 personnes. Ce public est composé de 2/3 de téléspectatrices et 
d’1/3 de téléspectateurs. 20% des personnes touchées par ces émissions ont moins de 24 ans, 
60% ont un âge compris entre 25 et 64 ans, 20% ont plus de 64 ans »192. Ces premiers 
chiffres montrent l’intérêt du grand public en général, et des adultes en particulier. Les 
femmes en âge d’être mère semblent également constituer un noyau fidèle à ces diffusions 
hebdomadaires, dans la continuité de ce qu’indiquaient nos analyses sur les publics 
prioritaires.  
La charnière des années 1960, comme nous l’avons vu, sonne la fin d’un certain 
nombre de conceptions et de préoccupations caractéristiques de l’éducation sanitaire de 
l’après-guerre. Dans une société qui se libère progressivement et s’affranchit de certaines 
barrières sociales ou corporelles, les conditions dans lesquelles se transmettent les savoirs 
relatifs au corps ne sont plus les mêmes193.  
Le tableau récapitulatif en page suivante regroupe les sujets recensés. Une première 
analyse permet de comptabiliser une vingtaine de thème, comme dans la période précédente. 
 
 
 
 
                                                      
190 Rapport d’activité CNAMTS 1973, p. 325. 
191 Ibid. 
192 Ibid., p. 326. 
193 Jean-Jacques Courtine (dir.), op. cit. 
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Thèmes 72-75 
Informations sanitaires, sociales 14 % 
Accidents domestiques 13 % 
Activités Physiques 11 % 
Connaissances théoriques scientifiques/médicales 11 % 
Maladies cardio-vasculaires 7 % 
Handicap/Rééducation 6 % 
Comportements et pratiques alimentaires 5 % 
Tabac 4 % 
Alcool 4 % 
PMI 4 % 
Epidémies 3 % 
Vacances/Loisirs 3 % 
Colonne Vertébrale/Articulations 3 % 
Vaccination/Dépistage 2 % 
Scolarisation 2 % 
Cancer 2 % 
Circulation routière 2 % 
Hygiène corporelle 2 % 
Accidents travail/Maladies Professionnelles 1 % 
Vie moderne 1 % 
TOTAL 100 % 
Tableau 7 : Répartition des productions par thématiques entre 1972 et 1975 (en %) 
 
 
Au-delà des contenus, la manière dont les films doivent présenter l’information se 
transforme, par l’intermédiaire de nouveaux savoirs, de nouvelles méthodes, ou de nouvelles 
orientations politiques. Certaines évolutions permettent notamment de mieux comprendre la 
restructuration des films au début des années 1970. Ainsi, la création du Comité Français 
d’Education pour la Santé en 1972 permet à la CNAMTS de disposer d’un partenaire mieux 
identifié et légitimé par le pouvoir politique, une structure sanitaire dotée d’une mission de 
service public orientée vers la communication en faveur de l’éducation à la santé des 
populations.  
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11. Naissance du Comité Français d’Education pour  la Santé :  la mise 
en visibilité de l’éducation pour la santé en France 
 
Les années 1970 peuvent être identifiées comme une période transitoire, essentielle 
dans la structuration du réseau d’éducation pour la santé en France. En effet, si les années 
1960 accompagnent l’apogée de la branche curative et de la médicalisation des soins, la 
décennie suivante voit s’amorcer le début d’un rééquilibrage des deux pôles curatif et 
préventif194. La technologisation croissante des pratiques de soins a en effet conduit à la 
désorganisation globale du système de santé français : « Il en a résulté, malgré les efforts 
déployés ici ou là pour parer au plus pressé, un état d’anarchie du système de santé qui n’est 
plus désormais souhaitable. […] L’efficacité – toute nouvelle – de la médecine, la soif de se 
soigner de chacun, l’aspiration collective au mieux être, la croissance inéluctable des coûts 
font que désormais, il n’est plus possible de traiter les problèmes qui surgissent de toute part, 
les uns après les autres et indépendamment les uns des autres, une vision globale 
s’impose »195. Il y a donc une volonté nouvelle de faire primer la prévention dans le milieu 
médical, qui s’observe notamment à partir des grandes orientations politiques décidées par le 
VIème puis le VIIème plan « santé » du commissariat au plan. Le premier de ces deux actes 
cherche, en développant une politique de « rationalisation des choix budgétaires » – justifiée 
et amplifiée par les crises économiques du début des années 1970 –, à réorganiser le système 
de soins pour en réduire les dépenses de fonctionnement 196 . Parmi les principaux axes 
engagés, certaines priorités sanitaires concernent le développement de la prévention dans 
différents domaines : protection maternelle et infantile, alcoolisme, toxicomanie, accidents, 
maladies mentales. Les maladies cardio-vasculaires ne sont pas oubliées puisque les 
orientations préconisent que « devront être poursuivis les efforts entrepris dans la lutte contre 
les affections cancéreuses et cardiovasculaires et les maladies qui entraînent des coûts élevés 
pour la société sous forme d’arrêts de travail ou de frais pharmaceutiques » 197 . Cette 
réflexion montre la volonté de développer un axe préventif nouveau en généralisant une 
véritable action sociale : « un effort systématique de prévention est indispensable : quel que 
                                                      
194 Anne Golse, art. cit. 
195  Commissariat général du plan, Commission de la Santé, Rapport du VIème plan, La Documentation 
Française, 1971, pp. 50-51. 
196 Commissariat général du plan, Commission de la santé, Rapport sur les options du VIème plan, Février 1970 
[A.N. 20020047 Art 1] 
197 Commissariat général du plan, Commission de la santé, Rapport sur les principales options qui commandent 
la préparation du VIème plan, p. 214 [A.N. 20020047 Art 1]. 
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soit le bénéfice que l’on peut attendre d’une action très globale visant à assurer une meilleure 
maitrise des situations par les individus, ceux-ci se trouvent exposés, dans de nombreux cas, à 
des risques sur lesquels seule la collectivité peut agir pour en réduire l’ampleur »198. Cet 
extrait témoigne de la volonté de l’Etat de développer une véritable structure d’action 
sanitaire. L’hyper médicalisation croissante de la société vise à lutter contre les grands maux 
sanitaires du pays (dépendances tabac ou alcoolisme, cancer, maladies cardiovasculaires) 
mais elle occasionne une explosion des dépenses de santé199. Il apparaît donc comme une 
nécessité première de développer une démarche préventive dans l’espoir de réduire ces coûts 
à long terme. Cette prise de conscience au niveau étatique permet de comprendre les 
nouveaux choix politiques orientés vers une répartition plus équilibrée des fonds entre les 
deux volets : curatif et préventif. La légitimation du CFES est un élément de réponse à cette 
démarche. Cette institution va jouer un rôle central dans la diffusion du savoir prophylactique 
au début des années 1970, mettant en lumière l’action volontariste de l’Etat. La 
compréhension de « l’épistémologie sanitaire » de cette époque passe alors par la 
connaissance des caractéristiques de ce Comité dont la particularité est d’être une association 
type loi 1901 tout en étant assujetti au contrôle du Ministère de la santé. Notre analyse montre 
cependant que cet organisme n’est pas à l’origine de la structuration du champ de l’éducation 
pour la santé, mais qu’il s’impose néanmoins comme un élément essentiel à son organisation 
et à sa stabilisation200.  
Le renouvellement progressif des membres impliqués dans la vie scientifique du CFES 
montre un glissement vers une ouverture scientifique plus variée, moins médicalisée. Même si 
les spécialistes du corps médical sont toujours largement représentés, le conseil 
d’administration s’élargit dès 1972 en intégrant des « experts consultants à retenir comme 
membres actifs»201. Chacun d’entre eux est sollicité comme référent ou spécialiste dans un 
domaine spécifique. Parmi un ensemble de vingt-quatre professionnels retenus, nous pouvons 
en comptabiliser cinq répartis dans trois catégories distinctes : un expert « Cinéma », deux 
pour le domaine de la « télévision » et deux autres pour le thème « audiovisuel » 202. De 
même, le recensement des personnalités impliquées au sein des structures décisionnelles du 
                                                      
198 Commissariat général du plan, Commission de la santé, Rapport sur les principales options qui commandent 
la préparation du VIème plan, p. 217 [A.N. 20020047 Art 1]. 
199 Luc Boltanski, Les usages sociaux du corps, Annales E.S.C, Volume 26, n°1, 1971, pp. 205-233. 
200 Les structures analysées précédemment montrent l’organisation d’un réseau sanitaire national dès le sortir de 
la seconde guerre mondiale. Cf. Laurence Tondeur, op. cit. 
201 Procès-verbal du Conseil d’Administration du CFES du 30 mai 1972. 
202 Ibid. 
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CFES (Conseil d’administration, commissions diverses, employés) montre d’une manière 
générale un renouvellement ou une restructuration des profils : moins de médecins, plus de 
spécialistes dans le domaine social ou pédagogique. Le CFES se « démédicalise » 
progressivement, du moins en partie, comme le souligne le travail de Berlivet : « En France, 
l’équipe dirigeante, nouvellement nommée, du CFES tient beaucoup à marquer la rupture 
avec l’ « éducation sanitaire » […] et le passage à une vision positive de la santé »203. Cette 
étape marque donc un premier changement de conception scientifique et éthique pour ces 
nouveaux prosélytes qui « travaillent à imposer une redéfinition radicale des présupposés 
normatifs de la prévention et tentent de faire de l’éducation pour la santé une technologie 
sociale toute entière au service de l’épanouissement de l’individu »204. C’est la naissance 
d’une structure plus éducative, qui propose des actions centrées sur le changement de 
comportement des individus, davantage ancrée dans les problématiques sociales. La santé 
publique moralisatrice et normalisatrice du milieu du siècle laisse donc progressivement place 
à l’éducation pour la santé, qui consacre l’individu comme une personne devant prendre 
conscience de ses actes et devant proscrire en toute connaissance certains comportements 
pathogènes.  
Le discours se transforme donc progressivement à partir des années 1970, induisant un 
double changement dans les films analysés. D’un côté, cette métamorphose du discours 
médical permet de voir surgir des stratégies de prévention plus affirmées qui jalonnent le 
quotidien de l’individu et l’aident à se réaliser pleinement. Cela se traduit par exemple dans le 
renouvellement des titres de films, qui révèlent le souci de lui donner les moyens de conserver 
sa santé (par ex. « Ménagez votre dos » - 1973). D’un autre côté, le statut des médecins s’en 
trouve incontestablement modifié, passant du rang de prescripteur d’attitudes à un rôle plus en 
retrait, sous forme de « caution médicale » en arrière-fond du propos.  
 
12. L’émergence des schémas d’animation comme caution scientifique 
 
                                                      
203 Luc Berlivet, De l’éducation sanitaire à la promotion de la santé... art. cit., p. 248. En note, il précise 
également : « Premier trait marquant du recrutement, la quasi-absence de médecins […] Autre caractéristique : 
une exposition prolongée au discours des sciences sociales. Ceci est particulièrement vrai des chargés de 
recherches et responsables du service Etudes et recherches […] ils sont généralement diplômés de sciences 
sociales, parfois docteurs ». 
204  Luc Berlivet, Naissance d'une politique symbolique. L'institutionnalisation des “grandes campagnes de 
prévention“, Quaderni, revue de la communication, n° 33, automne 1997, p. 102. 
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Les réflexions des responsables du CFES à propos du contenu des films ont amené à 
reconsidérer le statut du médecin, personnage central des films « Je voudrais savoir ». D’un 
point de vue pédagogique, la position qui lui est conféré est désormais moins autoritaire. Il 
n’apparaît plus comme l’énonciateur d’un savoir magistral mais comme une caution 
scientifique nécessaire, justifiant selon une ambition plus pédagogique les discours présentés. 
Il reste néanmoins présent physiquement dans les films. Il véhicule encore l’image d’un 
spécialiste de la maladie qui fait autorité. Pourtant, la démonstration frontale s’efface au profit 
d’une présentation plus didactique, faisant ainsi évoluer le style du film, qui devient moins 
prescriptif. En parallèle, comme l’avaient souhaité les membres de la commission, les 
réalisateurs ont progressivement inséré des schémas et des temps d’intermèdes animés, 
destinés à renforcer l’attractivité du scénario et à obtenir une meilleure assimilation des 
contenus. Ces animations de quelques secondes, inclues dans les films, prennent 
majoritairement deux configurations distinctes. Ils apparaissent, d’une part, sous la forme de 
dessins animés qui se généralisent dans les séries et qui donnent un coté humoristique aux 
films (fig. de gauche). D’autre part, ils prennent l'aspect de schémas explicatifs sur le 
comportement physiologique ou musculaire 205  et se présentent sous forme d’animations 
graphiques (fig. de droite). 
 
Figure 11 : Captures d'écran des films "La marche" (1973, à gauche) et "Ménagez votre dos" (1973, à droite) 
       
Si les dessins animés humoristiques n’ont pas vocation à apporter des connaissances 
scientifiques formelles, elles permettent une approche différente et cherchent, toujours dans 
                                                      
205 Dans la suite du manuscrit, ces animations sont nommées « schémas physiologiques ». 
148  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
une logique « néo-didactique », à faciliter l’assimilation et la rétention d’information auprès 
du public. Le schéma quant à lui permet d’illustrer de manière simplifiée le fonctionnement 
du corps humain, adoptant aussi une fonction de dédramatisation des connaissances 
scientifiques. Notons par exemple les systèmes cardiaque ou respiratoire qui sont 
fréquemment représentés, notamment dans les films abordant les pratiques physiques ou 
sportives. Les globules rouges y deviennent des petits personnages sympathiques. 
L’utilisation de ces passages animés est une manière originale de vulgariser le discours 
médical : didactisation semble rimer avec compréhension et implication. S’il apparait très tôt, 
cet outil se développe davantage à partir du milieu des années 1970, dans les œuvres abordant 
les pratiques physiques, comme le montre notre graphique récapitulatif ci-dessous. 
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Figure 12  : Répartition  chronologique de  la présence de médecins/schémas physiologiques dans  les  films 
sanitaires (1963‐1988) 
 
Ces schémas physiologiques ne cherchent pas à « évacuer » totalement la figure du 
médecin. Cet outil animé vise à transmettre une information scientifique simplifiée, qui sera 
dans un deuxième temps commentée par un médecin, attestant ainsi de sa validité et jouant 
donc ce rôle de caution morale identifié précédemment. Cette technique audiovisuelle est un 
moyen didactique utilisé pour faciliter la transmission du propos scientifique. Le schéma a 
donc une portée plus pédagogique (et ludique) que la présentation magistrale sous forme 
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d’entretien avec le médecin : c’est l’évolution principale de cette période. Des études récentes 
ont d’ailleurs montré le caractère essentiel mais relativement complexe de l’utilisation du 
dessin animé dans les films scientifiques, comme tente de l’expliquer cet extrait de l’ouvrage 
d’Alexis Martinet, dans lequel il s’interroge sur la légitimité de cette technique :  
 
« Quand utiliser le dessin animé ? L’animation et, plus spécifiquement, le dessin 
animé, sont d’excellents moyens pour faire comprendre à des publics un tant soit 
peu concernés des concepts scientifiques qu’il serait difficile de « faire passer » 
par un autre moyen. Si, en effet, la vue réelle cinématographique est adéquate 
lorsqu’il s’agit de montrer la réalité, le dessin animé, lui est irremplaçable 
lorsqu’il s’agit d’expliquer les principes qui gouvernent cette réalité. Tout propos 
relativement abstrait a plus de chances d’être compris du public par l’animation 
que par un gros plan fixe du professeur Untel exposant sa théorie. Procédé 
pourtant classique.  
[…] Car le souci du cinéaste scientifique est bien d’expliquer et non pas de 
« vendre la science » en faisant du sensationnalisme avec des images qui 
étonnent, mais n’expliquent rien. Le dessin animé est donc requis dans les cas où 
il s’agit d’expliquer à des publics nécessairement « demandeurs » des notions 
qu’un autre mode d’exposé risquerait de rendre ennuyeuses. Encore faut-il 
prendre quelques précautions…  
[…] Rendre un dessin animé de contenu scientifique attrayant suppose adopter un 
ton qui s’éloigne, si on peut le peut, du ton professoral. Sans tomber dans 
l’infantilisme, on peut fort bien scénariser quelque peu le propos en mettant en 
scène un ou des chercheurs face au problème. En un mot, associer le spectateur à 
la démarche scientifique plutôt que lui présenter les résultats bruts. Des 
intermèdes d’un humour discret ou quelques plans esthétiques peuvent venir 
ponctuer l’exposé sans en faire perdre le fil. Ce qu’on pourrait appeler le « coup 
du sandwich » 206.  
 
Ces réflexions montrent comment l’utilisation de l’animation alors introduite dans les 
années 1970 correspond parfaitement aux objectifs affichés par le CFES. D’ailleurs, les 
chiffres recensés montrent clairement que le recours à cette technique est valorisé par les 
                                                      
206 Alexis Martinet (dir.), Le cinéma et la science, Paris, Editions CNRS, 1994, p. 97. 
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concepteurs tout au long de la décennie. Ils permettent d’observer une forte augmentation 
voire une systématisation des schémas physiologiques dans les films sur les pratiques 
physiques. De 1972 à 1977, une majorité de films fait déjà appel à ce type d’outil, puisque 
56% des productions possèdent un schéma physiologique. La période 1977-1984 permet de 
voir une augmentation du recours à cet instrument, car plus de deux-tiers des bandes 
présentent une ou plusieurs occurrences (69%). Enfin, les dernières années de création 
accentuent davantage cette ressource pédagogique et la banalisent dans presque trois-quarts 
des cas (72%). Les chiffres montrent donc, dans une certaine mesure, une évolution favorisant 
une démarche plus didactique ponctuée de schémas pédagogiques. Ce recours très fréquent 
aux animations est censé permettre d’étendre la culture et les connaissances scientifiques des 
populations et de pouvoir traiter ainsi de nouveaux thèmes, en les simplifiant et les 
dédramatisant.   
 
 
13.  De  nouvelles  préoccupations :  comportements  alimentaires, 
accidents domestiques et transmission de connaissances scientifiques 
 
 La nouvelle politique préventive d’ouverture conceptuelle impulsée par le CFES 
révèle également le souci de développer un rapport différent à la science à travers la volonté 
de vulgariser les savoirs, de dédramatiser le rapport à l’autorité et aux connaissances 
médicales 207 . Les contenus des films évoluent vers de nouvelles préoccupations et font 
rapidement émerger la notion de responsabilité des spectateurs devant être plus impliqués 
dans leur propre santé. Cette logique est aussi la conséquence du contexte socio-politique 
complexe au début des années 1970, amenant l’Etat à rationaliser ses formes de politiques 
publiques, dans le souci de limiter les dépenses nationales d’un budget déjà érodé. Cette 
problématique visant à remettre l’usager au centre du discours se manifeste par 
l’augmentation des sujets relatifs aux pratiques alimentaires ou aux accidents domestiques 
impliquant les comportements de chacun au quotidien, alertant sur les risques afférents, les 
conséquences pour leurs proches et à l’échelle de la communauté toute entière.  
 
 
                                                      
207 Pierre Aïach, et Daniel Delanoë (dir.), op. cit., pp. 76-81 et 81-85. 
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1963-1971 1972-1976
Thèmes (%) (%) 
Informations sanitaires sociales 15,7 14 
Accidents domestiques 6,1 13 
Connaissances théoriques scientifiques/médicales - 11 
Activité Physiques 4,8 11 
Maladies cardio-vasculaires 3,9 7 
Comportement et pratiques alimentaires 2,6 5 
Tableau 8 : Evolution du volume de productions des principaux thèmes (en %) 
  
 Ce tableau récapitulatif présente les thématiques les plus souvent abordées dans les 
films « Je Voudrais Savoir » des premières années et qui s’imposent comme des sujets 
prioritaires : les informations scientifiques vulgarisées 208 , la catégorie des pratiques 
physiques, ou encore celle des maladies cardio-vasculaires. Le total des cinq thèmes les plus 
représentés englobe plus de la moitié des films de la période (56%). Ils confirment la plus 
grande prise en compte des actes individuels et la connaissance des conséquences qu’ils 
impliquent d’un point de vue personnel, familial ou collectif. Ils symbolisent des stratégies 
éducatives qui évoluent à travers une plus grande responsabilisation des téléspectateurs sur la 
base d’apports de connaissances pouvant les aider à affronter d’éventuels risques sanitaires. 
L’exemple des films relatifs aux « accidents domestiques » est à ce titre particulièrement 
révélateur. Cette catégorie représente 13% du corpus de la période 1972-1976. Peu évoquée 
auparavant, elle traite pour l’essentiel de la protection à l’égard des enfants (« Attention aux 
enfants » - 1972, « La sécurité de vos enfants » - 1973). Les contenus s’attardent ensuite sur 
les bonnes conduites à tenir en cas d’incendie (« Les brûlures » - 1973, « Attention ça brûle » 
- 1976) ou face aux dangers de la nature (« Attention aux champignons » - 1972, « Les 
morsures de serpent » - 1974). Les mises en garde sont multiples et s’adressent en priorité 
aux parents, détenteurs de l’autorité et responsables de la protection et de la sécurité de leurs 
enfants.  
                                                      
208 Ce thème regroupe des films relatant des connaissances scientifiques, orientées vers la compréhension du 
corps humain, ou des grandes fonctions vitales et physiologiques. Par exemple : « J’ai mal au foie » (1972), « La 
Cellulite existe-t-elle » (1973) ou encore « La scoliose » (1974). 
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 Ces premiers films, mettant en évidence des conseils pragmatiques, sont complétés par 
une somme d’informations que nous catégorisons a posteriori comme des savoirs 
scientifiques vulgarisés, basés sur des connaissances anatomiques ou physiologiques (11%). 
Les données sont censées élargir les champs de connaissances des adultes, pour prévenir 
d’éventuels troubles physiques déplaisants (« Le tour de rein » - 1976), ou pour mieux 
comprendre le fonctionnement du corps (« Qu’est ce que l’arthrose » - 1973, « Nos yeux » - 
1973). Ces savoirs participent à la formation d’une culture sanitaire et pratique, une forme 
d’« alphabétisation » 209 , qui conduit indirectement à la conservation de la santé ou à la 
prévention de dangers élémentaires : le « B.A. BA » au sens de Philippe Lecorps 210 . Ils 
participent également à forger chez les individus un réflexe santé  qui passe d’abord par la 
connaissance des grandes fonctions vitales (« Troubles de l’audition chez l’adulte » - 1973). 
La formation de cet « habitus » corporel – ou « habitus santé »211 – doit donc se construire sur 
le long terme, par le développement d’un ensemble de connaissances, conjugué à l’idée d’un 
comportement responsable pour sa santé. Ainsi, l’augmentation de la place des pratiques 
physiques dans les films (de 5% à 11%) montre l’importance sanitaire pour le CFES de 
l’entretien corporel et valorise la participation volontaire des populations en faveur de ce 
facteur positif.  
 D’autres thèmes illustrent nos arguments. Simultanément à cette impulsion générale 
en faveur d’une réflexion sur les actes individuels, l’augmentation des films sur les 
comportements alimentaires révèle le fait que la prise de conscience des populations doit se 
faire sur les paramètres qu’elles sont censées pouvoir maitriser. Cela suppose qu’elles doivent 
désormais comprendre que leur maintien en bonne santé dépend de comportements avisés. 
L’alimentation est un symbole révélateur de cette problématique, dans le prolongement de 
l’adage philosophique « je suis ce que je mange » 212 . Le comportement alimentaire des 
enfants, par exemple, est considéré comme étant de la responsabilité morale des parents et 
nécessite des informations utiles. C’est ainsi que nous voyons émerger au début des années 
1970 des sujets comme « Poids et santé » (1972) ou « L’alimentation du jeune enfant » 
                                                      
209 Anne-Marie Saugeron, Alphabétisation et éducation pour la santé, La santé de l’homme, n° 357, janv.-fév. 
2002, p. 40. 
210 Un pôle, une charte pour l’action, communication de Philippe Lecorps, 18 juin 2009. [URL : http://eps-
polebretagne.fr/IMG/pdf/Texte_intervention_PLecorps.pdf] 
211 Sur l’origine de ce terme, voir Robert Mérand, et Raymond Dhellemmes, Education à la santé. Endurance 
aérobie, contribution de l’éducation pour la santé, Paris, INRP, 1988. 
212  Claude Fischler (dir.), Manger magique. Aliments, sorciers, croyances comestibles, Autrement, Coll. 
« Mutations/Mangeurs », n°149, Paris, 1994. 
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(1976) qui se présentent comme des signaux d’alerte informant sur les conséquences 
potentielles d’une alimentation mal équilibrée ou de la suralimentation.  
 Enfin, certaines thématiques présentes dans la première période de diffusion des films 
de prévention poursuivent leur action d’information à l’égard des usagers mais connaissent un 
infléchissement parfois important. Le tableau ci-dessous nous permet de visualiser les écarts 
les plus significatifs constatés dans les catégories dominantes des années 1960-70.  
 
1963-1971 1972-1975 évolution Thèmes 
(en %) (en %) (en %) 
Accidents travail/Maladies Professionnelles 5,2 1 -81% 
Epidémies/Vaccinations 6,1 3 -51% 
Scolarisation 3,5 2 -43% 
Handicap/Rééducation 10 6 -40% 
Informations sanitaires sociales 15,7 14 -11% 
Tableau 9 : Principales régressions du volume des films par thèmes sanitaires 
 
 
 L’information à propos des dangers professionnels ou des maladies professionnelles 
connait une baisse de plus de trois-quarts du nombre des films traitant de ce sujet. Nous 
pouvons supposer que les grands principes ont été jugés comme étant acquis grâce aux 
campagnes d’affichage successives des années 1950-60 et que seules certaines spécificités 
nécessitent encore une information médiatique. D’autre part, comme le note J. Boisselier, les 
conditions de travail des ouvriers s’améliorent et profitent de la mise en place du système 
d’assurance sociale (Sécurité Sociale)213. La création de la CNAMTS en 1967214, chargée des 
risques professionnels (branche AT/MP215), accélère encore la prévention spécifique dans ce 
domaine et permet d’engager une législation plus favorable aux salariés216.  
 Les films relatifs aux grandes épidémies, mais aussi aux vaccinations (-51%) 
connaissent également une diminution importante à partir des années 1970. La mortalité due à 
ces maladies n’est plus aussi significative qu’auparavant, ce qui explique probablement ce 
                                                      
213 Jackie Boisselier, Naissance et évolution de l'idée de prévention des risques professionnels : Petite histoire de 
la réglementation en hygiène, en sécurité et en conditions de travail, Paris, INRS, 2004. 
214 Ordonnance n°67/706 du 21 août 1967. 
215 Accidents du Travail/ Maladies Professionnelles. 
216  Arrêté du 13 octobre 1971 Mesures de prévention contre les accidents du travail et les maladies 
professionnelles ; Loi n°72-965 du 25 octobre 1972 relative à l'assurance des travailleurs de l'agriculture contre 
les accidents du travail et les maladies professionnelles. 
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choix du CFES217. L’effort sanitaire doit dorénavant se centrer sur d’autres priorités. La 
tuberculose devient progressivement une maladie « banale »218, comme en témoigne le film 
« La tuberculose aujourd’hui » (1974) qui montre une nécessaire réactualisation de la 
situation sanitaire autour de cette pathologie. Par ailleurs, la lutte contre cette maladie est 
relayée par des associations prophylactiques n’ayant jamais cessé leur action préventive 
comme le Comité National de Défense contre la Tuberculose, créé dès 1916.  
 Enfin, d’autres sujets disparaissent progressivement, tels que le thème de la 
scolarisation (-43%), des questions relatives aux formes de handicap (-40%), ou encore la 
Protection Maternelle et Infantile (-39%). Ces catégories ne sont quasiment plus abordées à 
partir de 1973, ce qui révèle une réelle réorientation dans les choix du CFES et de la 
CNAMTS. Cependant, les informations sanitaires et sociales perdurent à travers un 
renouvellement des thèmes, à propos de l’émergence de nouvelles questions comme les 
rapports sociaux (« Les nouvelles formes de relations familiales » - 1973), ou davantage 
orientées vers des renseignements institutionnels et administratifs (« Le coût de la santé » - 
1973).  
 
 
14.  De  l’indication  à  l’incitation :  une  nouvelle  philosophie  des 
pratiques physiques  
 
 Le thème des activités physiques connaît une augmentation relative et atteint plus de 
11% du total des films au début des années 1970. Rappelons que sont retenus dans cette 
catégorie les scénarios dont la majeure partie du contenu traite d’une pratique physique ou des 
méthodes de prévention voire de rééducation par l’effort corporel. La consultation effective 
du document audiovisuel en lui-même ou du scénario écrit est donc une condition 
indispensable à la validation du classement thématique. De ce fait, les réalisations abordant 
partiellement les pratiques physiques ou sportives comme élément de lutte contre une 
affection étant l’objet principal du film n’ont pas été retenues comme appartenant à cet 
ensemble. Par exemple, le film « Après l’infarctus », datant de 1973, évoque la rééducation 
par l’activité physique mais centre son message sur l’accident et la pathologie. Il ne peut donc 
être retenu que dans le groupe des films traitant des maladies cardio-vasculaires. 
                                                      
217 Marcel Sendrail, op. cit. ; Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. 
218 Site Internet du Comité National contre les Maladies Respiratoires et la Tuberculose. [www.lesouffle.org] 
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 Cette période comprend des films abordant encore l’aspect utilitaire, voire hygiénique 
(« Ménagez votre dos » - 1973, « La marche chez l’enfant » - 1972) mais aussi de nouvelles 
problématiques intégrant, désormais plus clairement, la question de la sédentarité ainsi que les 
prémices d’une plus grande valorisation de la pratique physique (« Le troisième âge et 
l’activité physique » - 1972). On peut noter également que les publics visés se diversifient et 
que davantage de films sont consacrés aux enfants, aux adolescents, ainsi qu’aux personnes 
âgées (« L’exercice oui mais lequel ? » - 1972) et aux femmes (« La femme et le sport » - 
1972/76 n.d., « La rééducation abdominale » - 1973, qui aborde la question du renforcement 
abdominal après l’accouchement).  
 Les scénarios visionnés semblent militer pour une pratique de l’exercice physique dès 
le plus jeune âge (notamment dans le secteur de l’école), mais le discours reste néanmoins 
prudent vis à vis du modèle compétitif. D’ailleurs les films n’orientent la pratique physique ni 
vers la recherche du geste sportif, ni vers la performance. Les grandes caractéristiques à 
diffuser au sujet de cette activité chez les jeunes visent : « 1. l’influence bénéfique de 
l’exercice physique sur le développement physique et psychique de l’enfant – d’où l’utilité de 
la gymnastique à l’école […] 2. Les enfants doivent être dirigés vers les activités sportives en 
rapport avec leurs goûts et leurs possibilités. Des contrôles médicaux (visites médicales, 
centres médicaux sportifs) permettant de juger de l’aptitude physique à l’exercice envisagé. 3. 
Sur le plan moral, le sport est un apprentissage de la solidarité, de l’esprit d’équipe […] »219. 
La majorité des films valorise l’incitation à une pratique physique régulière, qui s’impose 
désormais comme nécessaire face à la menace montante de la sédentarité, provoquée par la 
modernisation des modes de vie. Par exemple, le film « Aptitudes aux activités physiques et 
sportives chez l’enfant et l’adolescent » (1973) débute par une séquence montrant un fils et 
son père regardant un match à la télévision, accompagné du commentaire suivant : « En 
France, le sport passionne tout le monde… Mais trop souvent on le pratique dans un 
fauteuil… par sportif interposé si l’on peut dire… Pourtant notre idéal n’était-il pas d’avoir 
« une tête bien faite dans un corps bien fait »… »220. A travers ce constat critique, voire 
stigmatisant, il y a clairement ici une remise en question du comportement individuel et 
paternel. La santé de l’enfant incombe aussi à la responsabilité du père qui doit montrer 
l’exemple. Par ailleurs, à une période où l’éducation physique scolaire s’est nettement 
                                                      
219 Compte-rendu de réunion de travail de la commission (septembre 1973) [A.N. 19850587 Art 5] 
220 Premier découpage du film « Aptitudes aux APS chez l’enfant et l’adolescent » (1973) [A.N. 19850587 Art 5] 
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« sportivisée »221, les discours des experts du CFES réactivent des arguments médicaux très 
prudents vis à vis des effets du sport et de l’effort intense.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Toutes les précautions prises, quant à une manière de pratiquer sans excès et après 
contrôle du médecin, se traduisent dans le type d’activités physiques prodiguées. Les choix 
s’orientent prioritairement et quasi-exclusivement vers des activités physiques dites « de 
base » dont certaines études, notamment dans le domaine de la cardiologie, montrent qu’elles 
apportent un développement cardiaque et musculaire correct222. Les pratiques privilégiées, 
telles que la marche ou la natation, sont présentées comme favorables à l’entretien global du 
corps en permettant de le conserver en bonne santé, tout en limitant les risques de blessures 
ou d’accidents. Ces activités sont donc valorisées à partir de leur potentiel curatif et préventif. 
Le cyclisme mais aussi l’aviron ou le ski de fond sont particulièrement encouragés par la 
Fédération Française de Cardiologie, en raison du développement coronarien harmonieux 
qu’elles devraient permettent.  
                                                      
221 Jean-Paul Clément, Jacques Defrance, et Christian Pociello, Sport et pouvoirs au XXè Siècle, Grenoble, 
Presses Universitaires de Grenoble, 1994.  
 
222 Jean-Paul Broustet, La réadaptation des Coronariens, Sandoz, 1973. 
TITRE ANNEE 
Aptitudes aux APS chez l’enfant et l’adolescent 1973 
Exercice physique adapté  1972 
L’exercice oui mais lequel ? 1972 
La femme et le sport 1972-76 
La marche  1973 
La marche chez l’enfant 1972 
La rééducation abdominale  1973 
Le troisième âge et l’activité physique  1972 
Les jeunes et le sport 1973 
Ménagez votre dos 1973 
Tableau 10 : Productions du thème activités physiques (1972‐1976) 
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Le tableau élaboré par Jean-Paul Broustet, publié en 1973, illustre parfaitement cette 
perspective classificatoire sur la valeur sanitaire des pratiques physiques. Il établit a priori un 
rapport entre la valeur d’une pratique et ses dangers potentiels223.  
  
 
 
Figure 13  : Document tiré du "guide du cœur et de  l’effort physique" édité par  la Fédération Française de 
Cardiologie (1986) 
                                                      
223 Ce tableau sera détaillé dans la Partie 3, Ch. 1.2. 
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Conçu à l’origine comme un guide à l’usage de la rééducation des accidentés 
cardiaques224, ce support demeure l’un des seuls outils pratiques diffusés au cours des années 
1970. Il postule sur l’effet sanitaire positif ou négatif des pratiques physiques en se basant sur 
le type d’effort qu’elles imposent. Il marque aussi la présence du champ de la cardiologie 
autour de cette question des bienfaits sanitaires des pratiques physiques. Cet outil reste 
néanmoins flou sur les modalités de pratiques et ne donne pas d’indication sur les mesures 
permettant d’aboutir aux appréciations présentées.  
 
 
15.  Emergence  de  la  notion  de  mieux­être :  processus  de 
psychologisation sociétale 
 
Comme le montre parfaitement Georges Vigarello, les années 1970 sont marquées par 
un courant fort et largement diffusé dans la société faisant la promotion d’une forme de 
libération des comportements à travers les pratiques corporelles225. De nouvelles formes de 
gymnastiques du corps, de nouvelles manières de pratiquer apparaissent traduisant 
concrètement ce mouvement où « l’attention va moins à la technique qu’aux transformations 
intérieures et personnalisées »226 : l’expression corporelle, l’eutonie, la relaxation, le Yoga, 
différentes méthodes de gymnastique d’entretien, la course à pied… Au-delà d’un effet de 
mode, on assiste à un phénomène de « psychologisation des conduites » 227 , inspiré des 
sciences humaines, qui accompagne le développement puis la massification de pratiques 
hédonistes, orientées vers une communion du corps et de l’esprit, postulant la nécessité d’un 
retour sur soi dans une société de plus en plus stressante et industrialisée. Ces nouveaux 
usages corporels accompagnent une reconfiguration des normes de comportements sociaux, 
qui s’étendent aux dimensions sexuelles et médicales 228 , notamment révélées par les 
mouvements contestataires de la fin des années 1960 en France.  
                                                      
224 Jean-Paul Broustet, op. cit. 
225 Georges Vigarello, Les vertiges de l’intime, art. cit., pp. 68-78. 
226 Ibid., p. 68. 
227  Yves Travaillot, Pierre-Alban Lebecq, Yves Morales, et Jean Saint-Martin, Gymnastique Volontaire et 
pratiques d’entretien physique. Fragments d’histoire culturelle d’une fédération sportive française (1970 à 
1985), Revue Modern and Contemporary France, vol. 14, 2006, pp. 481-497.  
228 Martine Fournier, Mai 1968 et la libération des mœurs, Sciences humaines, n°193, mai 2008. 
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Sans chercher à évoquer davantage les effets des évènements de 1968 dans le domaine 
des pratiques corporelles, il nous semble utile de souligner une tendance générale qui émerge 
dans les années 1960, s’amplifie avec les mouvements de Mai 1968, pour déboucher au début 
des années 1970 sur un courant revendicatif fort en matière de libération des corps que Jean 
Maisonneuve énonce en 1976 sous le néologisme de « corporéisme »229. Cet élan critique à 
propos des contraintes sociales et normes imposées par la société, déjà largement analysé230, 
nous intéresse par son impact sur la redéfinition ou la reconfiguration des conceptions de la 
médecine et de la médicalisation au cours de la seconde moitié du XXème siècle.  
D’une manière générale, le rapport d’autorité, et plus généralement l’emprise politique 
sur le corps individuel, sont contestés231 dans la France des années 1960. Relayée par des 
pamphlets révolutionnaires populaires ou philosophiques, toute forme abusive de 
« normalisation », de « contrôle social » et de pouvoir sur le corps est critiquée. Ces idées 
aboutissent même à des actions militantes orientées vers la défense des droits individuels et ne 
sont pas sans lien, par exemple, avec des actions en faveur des prisonniers, grâce à 
l’acharnement du Groupe d’Information sur les Prisons 232  mené notamment par Michel 
Foucault. Ces réflexions, en connexion avec ses travaux sur le pouvoir disciplinaire 233 
permettent de questionner la période consécutive à Mai 68 sous l’angle de la normalisation 
des conduites, de la déshumanisation et du néo gouvernement des corps234.  
Dans ce paysage intellectuel, donnant une plus grande place à la démarche critique, où 
la question du contrôle du corps devient aussi psychique que matérielle, la 
« désincorporation des interdits les plus pesants » 235  favorise un ensemble de pratiques 
                                                      
229 Jean Maisonneuve, Le corps et le corporéisme aujourd’hui, Revue Française de Sociologie, Vol. 17, n°4, 
1976, pp. 551-571. 
230 Voir à ce propos les ouvrages d’Alain Touraine, Le mouvement de mai ou le communisme utopique, Paris, 
Seuil, 1968 ; ou Michelle Zancarini-Fournel, Le moment 68. Une histoire contestée, Paris, Seuil, 2008. 
231 Ce passage est inspiré du travail d’Edgard Morin, Claude Lefort, et Cornelius Castoriadis, Mai 68. La brèche 
suivi de Vingt ans après, Paris, Fayard, 2008. Et notamment le chapitre 2 : Le désordre nouveau. 
232 Groupe d’Information sur les Prisons. Voir à ce sujet la thèse d’Audrey Kiéfer, Michel Foucault : le GIP, 
l’histoire et l’action, Thèse de philosophie sous la direction de François Delaporte soutenue en novembre 2006 à 
l’Université de Picardie Jules Verne d’Amiens. Résumé publié : « Dans cette thèse, nous montrons que ce 
diagnostic porté sur les prisons et leur histoire relève d’une résistance « par logique ». Il exprime également un 
acte de courage qui, face au pouvoir de normalisation et d’individualisation « descendante », devient un art de 
l’« inservitude volontaire ». Autrement dit : les actions de Foucault au sein du GIP, comme ses recherches 
historico-philosophiques sur la pénalité, participent de cet êthos selon lequel « contredire est un devoir ». 
233 Michel Foucault, Surveiller et punir... op. cit. ; Voir aussi Michèle Perrot (dir.), L’impossible prison, Paris, 
Seuil, 1980. 
234 Didier Fassin, et Dominique Memmi (dir.), Le gouvernement des corps, Paris, Editions de l’EHESS, Coll. 
« Cas de figure », 2004. 
235 Philippe Artières, et Michelle Zancarini-Fournel (dir.), 68, une histoire collective [1962-1981], Paris, La 
découverte, 2008, p. 621. 
160  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
corporelles alternatives et nouvelles. Les années 1970 sont ainsi marquées par un courant fort 
et largement diffusé dans la société, mettant en avant l’importance d’une communion entre le 
corps et l’esprit. Ce mouvement traduit l’émergence d’une contre-culture davantage centrée 
sur le ressenti et les nouvelles expériences corporelles que sur la compétition et la 
spécialisation technique qu’elle impose236. L’écho est d’ailleurs retentissant dans le monde 
médical qui s’interroge sur la dimension moraliste de l’éducation sanitaire. Il existe 
notamment des problèmes de priorité dans les politiques de santé prenant insuffisamment en 
compte les différences sociales : « inadéquation entre l’organisation du système de soins et 
les enjeux pour la santé des populations : la multiplication du nombre de médecins et de 
structures hospitalières ne garantit pas une meilleure qualité de vie, non plus qu’une 
diminution des inégalités sociales de santé » 237 . C’est une recherche démesurée des 
technologies de pointe et des avancées théoriques qui est reprochée à l’organisation médicale, 
délaissant le côté humaniste de la médecine, contribuant à dégrader la relation médecin-
patient, celle-là même qui faisait les beaux jours des « médecins de famille » aux XVIIIème et 
XIXème siècles238. Cette contestation du pouvoir se traduit dans le champ médical par une 
mise à l’index de la « déshumanisation »239 croissante des structures et des relations, comme 
l’illustre parfaitement cet extrait de Philippe Lecorps : 
 
« Le patient n’est-il pas à l’image du « nègre » dans la « communauté blanche », 
qu’évoquait Hannah Arendt, et qui de ce fait perd tous ses droits et dont tous les 
actes « sont alors interprétés comme les conséquences nécessaires de certaines 
qualités nègres » Le patient est soumis, nu, à la violence de la médecine, à celle des 
examens plus ou moins invasifs, aux logiques de soins parfois indéchiffrables, aux 
horaires et aux rythmes institutionnels, quand ce n’est pas aux attentions 
bêtifiantes : « on a bien dormi ? », « on n’a pas tout mangé ? », à l’anonymat, à la 
perte de l’identité au profit de l’étiquetage clinique. Démuni, il ne lui resterait plus 
qu’à endurer. »240 
 
                                                      
236  Georges Vigarello, S’entraîner, dans Jean-Jacques Courtine (dir.), op. cit., pp. 163-197. (Et plus 
particulièrement la partie III : Entre « tonus » et corps « intime », pp. 184-197). 
237 Luc Berlivet, De l'éducation sanitaire à la promotion de la santé... art. cit., p. 247. 
238 Jacques Léonard, La médecine entre les savoirs et les pouvoirs, op. cit. ; Voir aussi Jacques Léonard, La 
France médicale au XIXème siècle, Paris, Gallimard, 1978. 
239 Luc Berlivet, De l’éducation sanitaire à la promotion de la santé... art. cit., p. 247. 
240 Philippe Lecorps, Education du patient : penser le patient comme « sujet » éducable ? Pédagogie Médicale, 
Mai 2004, Volume 5, n° 2, p.84. 
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De nombreux ouvrages à dimension historique, sur la critique de « la fin de la 
médecine à visage humain »241 ou de la recherche incessante de « la santé parfaite »242 au 
détriment des attentes du public, ont cherché à reconstruire les fondements de cette nébuleuse 
contestataire. L’idée d’une « médecine coercitive »243 basée sur un « culte du style de vie »244 
contraignant, corrélé au culte du progrès y est fortement mise en évidence. Les limites de la 
course aux progrès curatifs se révèlent, d’un point de vue épidémiologique, dans le courant 
des années 1960 : stagnation de certains types de mortalité, apparition de nouvelles 
pathologies incurables, développement des maladies nosocomiales… De nombreux faits 
plaident pour une meilleure éducation des individus et une prévention accrue contre certains 
comportements jugés pathogènes : « Contre l’Etat, l’action préventive doit se substituer à 
l’action curative […] L’heure est à la généralisation d’un regard préventif » 245 . La 
controverse sur le caractère iatrogène de la médecine apparaît, notamment, dans les textes 
revendicatifs d’Ivan Illich. A travers sa théorie de la « Némésis médicale »246, il reprend à son 
compte les principales influences post soixante-huitardes, pour décortiquer l’emprise de 
certaines formes de pouvoir et de contrôle sur le corps via l’institution sanitaire. Face à une 
« médicalisation du budget » qui fait que « l’entreprise médicale menace la santé », il faut 
selon lui se résoudre à rendre aux individus une forme de pouvoir sur leur corps physique 
(bios) : « la médicalisation du budget et du PNB, constitue un indicateur global du déclin de 
l’autonomie biologique des individus, autonomie qui s’identifie à leur santé »247. Ainsi, face à 
une médecine qui échappe au contrôle des populations, pour s’en remettre aux décisions 
d’experts et de politiciens, Illich prône, en précurseur, une avancée vers la promotion de la 
santé : « La promotion de la santé à travers une réduction progressive des dépenses 
médicales et une déprofessionnalisation poussée des soins apparaît encore comme une idée 
irresponsable ou bizarre. Néanmoins, la raison l’impose »248.  
Cette présentation succincte d’un contexte favorable à une forme de libération des 
corps et à une plus grande importance de la prévention sanitaire au début des années 1970, 
permet de comprendre le point d’ancrage de l’émergence d’une nouvelle forme d’éducation 
                                                      
241 Petr Skrabaneck, La fin de la santé à visage humain, Paris, Odile Jacob, 1995. (Edition originale : The Death 
of Humane Medicine and the Rise of Coercitive Healthism, The social Affair Units, 1994) 
242 Lucien Sfez, La santé parfaite : critique d’une nouvelle utopie, Paris, Seuil, 1995. 
243 Petr Skrabaneck, op. cit. (Et notamment la troisième partie : « une médecine coercitive »). 
244 Ibid. (Et notamment la deuxième partie : « le culte du style de vie »). 
245 Philippe Artières, et Michelle Zancarini-Fournel (dir.), op. cit., p. 621.  
246 Ivan Illich, Némésis médicale : l'expropriation de la santé, Paris, Seuil, 1975. 
247 Ivan Illich, Œuvres complètes. Volume 1, Paris, Fayard, 2005, p. 624 
248 Ibid., p. 592. 
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pour la santé, qui tire les conséquences des limites d’une médecine élitiste et technologique. 
Cette montée de discours favorables à la prévention va trouver un écho positif dans les 
campagnes menées par les institutions sanitaires dont le CFES est le principal moteur. Dans le 
courant des années 1970, les mesures éducatives favorables à l’hygiène vont concerner 
davantage les individus, en visant leur autonomisation et en cherchant à leur donner un peu 
plus de pouvoir sur leurs destinée sanitaire.  
 
 
16. L’engouement populaire : un public fidélisé 
 
De toute évidence, les films télévisés « Je 
Voudrais Savoir » participent à un processus 
d’éducation et le public semble les apprécier si l’on 
en juge le volume de correspondance à ce sujet. Le 
schéma reproduit ici, extrait du rapport d’activité de 
1984 de la CNAMTS, montre une correspondance 
abondante et en constante augmentation pendant les 
années 1970. 
 De très nombreuses lettres sont adressées, 
parfois plusieurs centaines pour certaines émissions 
diffusées, principalement écrites par des 
téléspectateurs jeunes et des personnes âgées. Ces 
courriers font part de la satisfaction à propos des 
émissions et concernent des demandes de 
renseignements relatifs aux lieux, personnes, ou 
activités présentés dans les films249. Pour autant, les 
concepteurs considèrent que l’attention à accorder 
                                                      
249 Exemple d’une lettre du 3 octobre 1972 : « Cependant, en parallèle avec l’émission, vos conseils étaient 
accompagnés d’exemples très concrets se déroulant dans une salle parfaitement aménagée, et il me serait 
agréable d’obtenir les renseignements me permettant de suivre des cours de gymnastique dirigée. […] En 
conséquence, l’adresse de ces cours m’intéresserait, et je vous remercie à l’avance de vouloir bien me la 
communiquer si cela vous est possible ». [A.N. 19850587 Art 1]. 
Figure 14 : statistiques de correspondance 
(CNAMTS, 1984) 
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aux contenus des messages doit être nuancée : « dans une certaine mesure seulement, car 
ceux qui écrivent ne sont pas le reflet exact du téléspectateur moyen »250. Le courrier des 
auditeurs, et dans quelques cas les visites physiques, sont une jauge permettant d’apprécier le 
succès des émissions Je voudrais savoir sans être des moyens exhaustifs et sans être jugés 
fondamentaux. Manifestement, la question de l’attention accordée aux réactions des 
téléspectateurs reste en suspend. Lors de la séance de travail de la commission de suivi du 3 
juin 1964, un débat s’engage autour de la nécessité de préciser textuellement dans les 
génériques les commanditaires du film. La CNAMTS fait le choix de ne pas apparaître à 
l’écran, craignant de trop nombreuses sollicitations ultérieures251. Le CFES est donc seul 
porté à l’écran comme responsable des productions, ce qui engendre une visibilité exclusive 
de ces supports.  
Le médecin conseil du CFES, largement impliqué dans le processus de création des 
films, est également chargé de répondre aux téléspectateurs. Malgré un nombre croissant de 
lettres reçues chaque année, ce dernier s’efforce de répondre dans un délai raisonnable (moins 
de deux semaines la plupart du temps). Les demandes sont souvent faciles à combler (story-
board du film, précision d’une adresse, nom d’un lieu, d’un personnage,…). Mais, dès le 
milieu des années 1970, des courriers plus élaborés apparaissent, dans lesquels les usagers 
soumettent leurs cas particuliers et demandent des conseils au médecin quant à la marche à 
suivre. Ce dernier acquiert alors un statut important, une sorte de « dernier recours », un 
confident de certains « laissés pour compte » par les instances médico-sociales ou familiales. 
Cela traduit aussi d’une certaine manière la place prise par cette émission, sous forme 
d’intermède hebdomadaire, qui est érigé comme une institution à part entière, à vocation 
médico-sociale, en laquelle les gens placent leur confiance en venant y chercher des conseils. 
Malgré le fait que ces lettres relèvent plus souvent des compétences d’une assistance sociale 
ou de conseillers familiaux, un échange s’installe parfois entre le médecin conseil et un 
téléspectateur, durant plusieurs semaines. Le CFES joue ainsi un vrai rôle social, en répondant 
aux attentes de nombreux correspondants à propos de problèmes de versements d’allocations 
maladie, de retraite, de cas médicaux spécifiques, de questions à propos d’orientation 
professionnelle… Certains auditeurs n’hésitent pas à suggérer des thèmes pour les émissions 
futures. On note à ce sujet plusieurs demandes concernant la lutte anti-tabagique et 
antialcoolique dans les années 1970. Les flux de courriers permettent donc de juger, dans une 
                                                      
250 Rapport de 1964 sur la réalisation des émissions télévisées « Je voudrais savoir », p. 2. [A.N. 19870555 Art 
10] 
251 Réunion du 3 juin 1964 du Comité de gestion du fonds d’action sanitaire et sociale [A.N. 19780555 Art 10] 
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certaine mesure, de la relative réussite des émissions télévisées. On devrait cependant pouvoir 
relativiser ce succès en mettant en perspective les chiffres d’audience annoncés par les 
différents partenaires engagés dans cette entreprise. Car les résultats divulgués ne concordent 
pas et sont mêmes parfois largement différents, comme en témoignent ces deux extraits 
publiés la même année :  
 
CFES 1973 : « L’émission de 13h30 touche 1.200.000 téléspectateurs […] Quant 
à l’intérêt manifesté pour cette émission, il ne cesse de croitre, passant de 69% en 
71, à 79% en 72 et à plus de 86% en 73. Ces chiffres résultent des sondages 
organisés par l’ORTF en collaboration avec la SOFRES »252. 
 
CNAMTS 1973: « Les émissions de la série « Je voudrais savoir » atteignent 
actuellement un public de 2.500.000 personnes. Ce public est composé de 2/3 de 
téléspectatrices et d’1/3 de téléspectateurs. 20% des personnes touchées par ces 
émissions ont moins de 24 ans, 60% ont un âge compris entre 25 et 64 ans, 20% 
ont plus de 64 ans »253. 
 
Cette différence, du simple au double, montre les difficultés à évaluer l’audimat et 
laisse supposer un manque de concertation ou de communication entre les deux principaux 
partenaires producteurs. Nous conclurons cependant, au regard des nombreuses 
correspondances consultées aux Archives Nationales, de l’intérêt d’une partie de la 
population, tous âges confondus, pour cette collection télévisée.  
 
Le début des années 1970 s’impose finalement comme une étape importante dans la 
construction de l’éducation pour la santé en France, notamment par une structuration 
institutionnelle plus solide254. Le CFES affine peu à peu ses propositions d’éducation sanitaire 
en s’affranchissant progressivement d’un pouvoir médical jusqu’ici relativement prégnant. Il 
cherche davantage à prendre en compte l’avis des populations et à produire un ensemble de 
connaissances plus adapté au support médiatique utilisé. Le travail sur les messages et les 
contenus des actions sanitaires révèle également une prise de distance relative quant aux 
                                                      
252 Procès-verbal du Conseil d’Administration du CFES du 13 novembre 1973. [A.N. 19830248 Art 2] 
253 Rapport d’activité CNAMTS 1973, p. 326. 
254 Laurence Tondeur, op. cit. 
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injonctions paternalistes dont l’éducation sanitaire tente de se défaire 255 . Les nouveaux 
conseils de prévention doivent orienter les actes des populations, tels des « vecteurs 
sanitaires », vers une meilleure estime de soi et une responsabilisation plus marquée. Le 
comportement de chacun tend ainsi à devenir la première cause d’apparition de pathologies 
nouvelles. A ce titre, les pratiques et habitudes des individus doivent s’appuyer davantage sur 
les facteurs de santé et tendre vers une réduction des facteurs de risques. La somme des 
connaissances médicales ou techniques diffusée par l’intermédiaire des films participe à un 
processus d’alphabétisation sanitaire tout juste initié, notamment du point de vue de l’utilité 
des exercices physiques comme facteurs de lutte contre la sédentarité.  
 
 
 
                                                      
255 Luc Berlivet, De l’éducation sanitaire à la promotion de la santé..., art. cit. 
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Chapitre 4  ­ Vers une  conception  « psychosociale » :  l’importance du 
mode de vie (1976­1988)  
 
 
 
L’institution médicale accorde progressivement une plus grande part à la recherche du 
bien être, qui peut être différent pour chacun, mais dont la santé est un élément important. Le 
maintien de la santé fait désormais intervenir un paramètre supplémentaire : l’individu. En 
effet, c’est le comportement de l’acteur social qui prime en prévention. La responsabilité de 
chacun est engagée, au regard de son propre corps, au regard de sa famille, au regard des 
sociétés toutes entières, dans un principe de solidarité partagée.  
Les actions menées par le CFES montrent que les politiques d’éducation pour la santé 
doivent s’adapter à une nouvelle société où les publics ont un rôle important à jouer dans le 
maintien de la santé. Chaque information diffusée doit apparaître comme un support à l’action 
et à l’éducation, dispensée de génération en génération. Les scénarios des films sanitaires vont 
ainsi largement s’orienter vers les publics d’enfants et d’adolescents, qui consomment un 
temps important de loisir télévisé256. Les alertes épidémiologiques relatives à la prévalence 
des pathologies mortelles persistantes257 comme les cancers causés par l’excès de tabac, la 
pollution ou la sédentarité chronique interpellent le CFES et amènent une attention 
particulière sur certains publics spécifiques258. 
 
 
 
                                                      
256 La période des années 1970-80 est l’occasion de nombreuses productions sur l’audience et l’audimat des 
émissions télévisées, notamment de rapports commandités par l’Etat. Cf. Michel Souchon, La télévision et son 
public, Documentation française, 1978 ; Michel Souchon, Petit écran, grand public, Documentation française, 
1980. Sur la genèse des études d’impact à la télévision, voir le dossier spécial « Les publics, généalogie de 
l'audience télévisuelle », Quaderni, n°35, 1998, pp. 45-158. Et plus particulièrement Jacques Durand, Les études 
sur l’audience de la radio-télévision en France, Quaderni, n° 35, 1998, p.79-92. 
257 Par exemple, voir le travail de Michel Le Net, Le coût des maladies cardiovasculaire, Paris, CERAS-ENPC, 
1982. 
258 Par exemple Catherine Hill et al., Evolution de la mortalité par cancer en France, entre 1950 et 1985, 
INSERM, Paris, 1989 ; voir aussi les rapports annuels de l’INSERM à partir des années 1970 (Statistiques des 
causes médicales de décès, Tome I, Résultats France, Année 1977, éd. INSERM, Paris, 1980). 
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Figure 15 : Principales causes de surmortalité en France (1950‐1990) 259 
 
 Les facteurs mis en évidence par l’INSERM et l’INSEE dès les années 1970 
augmentent clairement les risques de surmortalité, tous sexes confondus, et imposent des 
mesures de prévention à court comme à long terme. Dans cet exemple précis, sont totalisés les 
risques liés aux consommations excessives d’alcool et de tabac, qui sont clairement identifiés 
comme résultants d’attitudes néfastes personnelles pouvant être modifiées. Les politiques du 
CFES en faveur du tabac semblent permettre d’infléchir ces chiffres à partir de la fin des 
années 1970. Il apparaît donc opportun d’intensifier le discours en faveur de l’éducation à la 
santé, par la réactualisation des contenus et des thèmes privilégiés.  
La CNAMTS développe davantage de thématiques durant cette dernière période, dont 
certaines, inédites, prennent une place importante, comme l’illustre le dernier tableau en page 
suivante (sujets relatif aux pratiques sexuelles, infections bactériennes).  
 
                                                      
259 Francisco Munoz-Perez, et Alfred Nizard, Alcool, tabac et mortalité en France depuis 1950. Incidence de la 
consommation d'alcool et de tabac sur la mortalité, Population, 48e année, n°4, 1993, p. 1006. 
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Thèmes 1976-88 
Connaissances théoriques scientifiques/médicales 13,54 % 
Comportements et pratiques alimentaires 11,08 % 
Accidents domestiques 8,62 % 
Activités Physiques 7,54 % 
Soins domestiques 6,62 % 
Informations sanitaires, sociales 6,15 % 
Vie moderne 5,08 % 
Alcool 4,46 % 
PMI 4,46 % 
Connaissances pratiques 4,31 % 
Circulation routière 4,00 % 
Sexualité MST 3,23 % 
Maladies cardio vasculaires 3,08 % 
Hygiène corporelle 3,08 % 
Handicap/Rééducation 2,31 % 
Tabac 2,15 % 
Vaccination/Dépistage 2,00 % 
Hygiène dentaire 2,00 % 
Vacances/Loisirs 1,54 % 
Infections bactériennes 1,54 % 
Colonne Vertébrale/Articulations 1,38 % 
Cancer 1,08 % 
Epidémies 0,46 % 
Accidents travail/Maladies Professionnelles 0,15 % 
Scolarisation 0,15 % 
TOTAL 100 % 
Tableau 11 : Répartition des productions par thèmes entre 1976 et 1988 (en %) 
 
 
 Ce dernier chapitre est l’occasion de présenter, en parallèle de ces nouvelles 
thématiques, les changements structurels apportés par la CNAMTS à partir de 1976. La 
question du renouveau des films aborde dans un premier temps la diversification des séries et 
les évolutions qui les accompagnent. La question du mode de vie est ensuite au cœur de 
l’analyse, faisant émerger la problématique des pratiques à risques et de la responsabilité de 
chacun dans la conservation de sa santé. Une illustration dans le domaine des pratiques 
physiques permettra de montrer ces deux logiques. Nous traiterons aussi de l’émergence, dans 
ce même domaine, de l’éducateur sportif comme personnage de plus en plus médiatisé, jouant 
un rôle de caution morale et parfois scientifique, fragilisant encore davantage le statut du 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  169
 
médecin. Enfin, cette partie se conclura sur un double exercice de comparaison de films à 
quinze ans d’intervalle, pour montrer les permanences et grands changements significatifs 
détaillés jusqu’à présent.  
 
 
17. Le renouveau des films de prévention 
 
 D’un point de vue institutionnel, le nouveau statut du CFES lui permet de bénéficier 
d’une certaine autonomie dans les déclinaisons de ses actions de communication. Un 
ensemble de nouvelles conceptions éducatives, méthodologiques, d’apports techniques et de 
nouveaux moyens financiers 260  amène dès 1976 la création de sa première campagne 
nationale d’information261. Elle sera suivie d’autres actions similaires dès 1977 et les années 
suivantes. Comme le remarquent justement Laurence Tondeur et François Baudier, « la 
visibilité de la santé publique prend alors une dimension originale. La publicité, qui à 
l’époque n’était pas considérée comme un domaine très respectable et respecté, se mettait 
tout d’un coup au service de la santé. Cette arrivée inopinée, devait s’avérer par la suite 
comme essentielle pour une communication nationale en santé publique structurée et 
efficace »262. Cette nouvelle visibilité et ces nouveaux outils amènent la CNAMTS, partenaire 
des films depuis leur création, à revendiquer en 1976 l’hégémonie des films sanitaires, donc à 
s’autonomiser dans leur production 263 . Cette nouvelle ligne de conduite induit plusieurs 
changements majeurs dans la réalisation des films de prévention à la fin des trente glorieuses. 
Et c’est sans le concours du CFES que les productions télévisées d’éducation sanitaire sont 
désormais programmées à partir de 1976.  
                                                      
260 Le budget du CFES passe de 2,5 millions de francs en 1974 à près de 11 millions de francs en 1977. Cf Luc 
Berlivet, Uneasy Prevention: the problematic modernisation of Health Education in France after 1975, dans 
Virginia Berridge, Kelly Loughlin (dir.), Medicine, the Market and Mass Media : Producing Health in the 
Twentieth Century, London, Routledge, « Studies in the Social History of Medicine », 2005, pp. 95-122. 
261 Campagne 1976 contre le tabagisme : « Sans tabac, prenons la vie à pleins poumons ». Pour une analyse 
sociologique proche de nos problématiques, voir Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé. 
art. cit. 
262 François Baudier, et Laurence Tondeur, Le développement de l'éducation pour la santé en France : aperçu 
historique, Actualité et dossier en santé publique, n° 16, septembre 1996, page VI. 
263 Informations recueillies lors d’un entretien avec Françoise Buhl, déléguée générale du CFES en 1976. 
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Consciente du nouveau rôle qu’elle doit assumer, l’Assurance Maladie engage 
rapidement une diversification des productions, bien aidée en cela par un budget croissant264. 
Elle abandonne la série « Je voudrais savoir » au profit d’« Objectif santé » 265, au style 
similaire, mais dont le titre évoque davantage l’idée d’une quête ou d’un accomplissement 
personnel. La division sanitaire de la CNAMTS explicite les projets et la portée sociale de ses 
émissions, conditionnés par les ambitions du VIIème Plan santé : « grâce à elles, l’Assurance 
Maladie pourra progressivement faire jouer à l’éducation sanitaire le rôle qui lui incombe 
dans l’économie du système et lui donner la place qui lui revient dans une nouvelle éthique 
sociale »266. Afin de poursuivre le développement d’une culture sanitaire à grande échelle 
répondant aux nouveaux périls de la société moderne, la principale stratégie de la CNAMTS 
s’oriente vers la sensibilisation du jeune public. Elle cherche notamment à développer des 
programmes plus ciblés, destinés aux enfants. C’est ainsi que naît l’émission « La vie en 
toi »267, identifiée comme « la première série d’émissions télévisées d’éducation sanitaire 
réalisée à l’intention des jeunes dans notre pays »268. Outre ces deux nouvelles initiatives, 
diffusées par la Société Nationale Française 1 dès 1976, la CNAMTS propose les années 
suivantes près d’une demi-douzaine d’autres initiatives, récapitulées dans le schéma présenté 
ici.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                      
264 Le budget effectivement utilisé pour les films d’éducation sanitaire passe de 1,8 millions de francs en 1975 à 
3,7 millions de francs en 1976 (Rapports d’activités CNAMTS 1975 et 1976) 
265 Rapport d’activité de la CNAMTS 1976, p. 466. 
266 Ibid., p. 468. 
267 « La vie en toi », émission hebdomadaire de 5 minutes destinée aux enfants (1976-1978), diffusée à partir du 
19 mai 1976 par la Société Nationale Française 1. 
268 Rapport d’activité de la CNAMTS 1976, p. 466. 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  171
 
 
 
 
 
 
 
 
Cependant, viser une incorporation des réflexes sanitaires dès le plus jeune âge 
nécessite une adaptation des contenus et des discours divulgués. Par exemple, pour pallier aux 
difficultés des enfants à se focaliser sur des informations scientifiques ou médicales, les 
réalisateurs optent pour un format de présentation plus court. La durée est ainsi réduite de dix 
à cinq minutes. Des évolutions sont aussi à noter à propos de la scénarisation des productions 
pour enfants. Plus soignées, elles cherchent à fidéliser les téléspectateurs, en employant par 
exemple des acteurs récurrents, rendant ainsi plus facile l’identification aux personnages et 
donc indirectement l’intégration des contenus. Les scénarios s’orientent davantage vers des 
situations amusantes voire burlesques, aidant à faciliter encore davantage l’acquisition de 
connaissances et leur assimilation. L’introduction de personnages d’animation voire d’effets 
spéciaux (thématique de l’espace, personnages de type « robots ») est la dernière innovation 
marquante, renforçant encore le côté ludique destiné aux jeunes, mobilisant leur imaginaire et 
Figure 16 : Répartition chronologique des principales séries télévisées (1976‐1988) 
1976          1978       1979      1980       1982       1984      1986        1988      1985 
Hygea 7 
La Belle 
Santé
La vie en toi 
Jouer le jeu
Super Doc
Prévention Outre‐Mer
Prévention 20
Objectif Prévention
Objectif Santé
1981
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renforçant leur attention. Néanmoins, si la CNAMTS intensifie son action vers cette catégorie 
spécifique des enfants, elle n’oublie pas pour autant de proposer des émissions aux autres 
publics, qui nécessitent aussi une éducation sanitaire aux différents âges de la vie et dans les 
différentes régions françaises. En témoignent par exemple les créations originales Prévention 
20269, destinées très spécifiquement aux adolescents et aux jeunes adultes et Prévention Outre 
Mer270, traitant des conditions sanitaires dans les DOM-TOM. 
 
Ces différentes évolutions structurelles induisent une modification de l’espace 
audiovisuel de l’éducation sanitaire. De nouvelles représentations, de nouveaux discours et de 
nouveaux publics s’accompagnent aussi d’une réactualisation des thèmes. Les nouvelles 
priorités abordent davantage les pathologies induites par les modes de vie de la société 
moderne. Elles questionnent également la place de l’individu et la fréquence des risques liés à 
ses pratiques quotidiennes.  
 
 
18. A  chacun  sa  responsabilité  :  accidents  domestiques,  sexualité  et 
soins domestiques. 
 
Depuis le début des années 1970, la modification du comportement des populations au 
quotidien était l’une des problématiques centrales, à la fois par une orientation des attitudes et 
par une éducation sanitaire et médicale orientée vers la connaissance de son corps. Une étape 
supplémentaire amène de plus en plus les producteurs des films à déborder sur la question de 
la responsabilité dans les années 1980, qui engage les attitudes des individus au regard de la 
collectivité (famille, amis, société) dans un processus visant à mettre à l’index les 
comportements néfastes voire dangereux dont il peuvent faire preuve. On évolue donc 
progressivement de la stigmatisation d’un comportement individuel vers la mise en cause des 
conséquences des comportements sanitaires erronés. Ceci a pour effet de renforcer l’idée de 
mauvaise attitude, de mauvais choix et engage clairement le fautif dans un processus de 
moralisation où il est pointé du doigt comme le principal responsable. Cette évolution repose 
sur le constat que les choix individuels entrainent en effet des conséquences importantes en 
                                                      
269 « Prévention 20 » : Films à l’intention des jeunes adultes (16-20 ans), d’une durée de 12 mn (1979-1984) 
270 « Prévention Outre Mer » : Films destinés aux populations des DOM-TOM, abordant des thèmes spécifiques 
à leur espace de vie (1979-1984) 
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termes de mortalité ou de prévalence (le tabagisme passif par exemple est une problématique 
où l’attitude d’un seul peut avoir des conséquences collatérales à ne pas négliger). Ce fait est 
d’autant plus marquant dans le cadre de la sexualité où chaque individu, par son 
comportement et ses choix, est responsable de sa santé et de ses pratiques vis-à-vis de ses 
partenaires. Certains domaines particuliers sont donc ciblés en priorité, priorités traduites par 
l’évolution significative des occurrences. L’apparition progressive de ces thèmes de la 
sexualité, mais aussi l’idée des comportements alimentaires ou de soins à la maison marquent 
cette étape qui n’engage plus seulement l’individu mais le réinscrit dans une perspective 
davantage communautaire. 
 
1972-1975 1976-1988 évolution
Thèmes (%) (%) (%) 
Sexualité MST - 3,2  
Vie moderne 1 5,1 +410% 
Soins domestiques - 6,6  
Comportement et pratiques alimentaires 5 11,1 +122% 
Connaissances théoriques/pratiques 11 17,9 +63% 
Tableau 12 : Evolution du volume de productions des principaux thèmes sanitaires (en %) 
 
L’analyse des thèmes traités dans les films de la CNAMTS montre des permanences 
tout en révélant une diversification des domaines prioritaires nécessitant une information et 
une éducation active des individus. Tout d’abord, la problématique des nouveaux 
comportements alimentaires, qui s’amplifie davantage, soulève des questions importantes 
relatives à l’équilibre et la préparation des repas (« Calories 4-2-1 » - 1980, « Du bon 
équilibre des lipides dans l’alimentation » - 1977). Les pathologies consécutives à une 
alimentation trop riche ou une mauvaise nutrition sont aussi abordées, notamment pour des 
publics spécifiques comme les sportifs ou les enfants (« L’enfant qui mange peu et celui qui 
mange trop » - 1979, « L’intolérance du nourrisson aux protéines alimentaires » - 1982, « Le 
sportif et son alimentation » - 1979/1984). Enfin, l’accent est toujours porté sur certains 
aliments sensibles ou ceux dont les propriétés ou les usages sont mal connus (« Découverte de 
l’œuf » - 1978, « Fruits et légumes en vedette » - 1981). 
Mais au-delà d’un épiphénomène débouchant sur l’importance accordée à la nutrition, 
ce sont d’une manière plus large les questions de comportement et de responsabilité face à la 
santé qui sont à l’ordre du jour à la charnière des années 1970. Les démarches valorisées 
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s’appuient sur l’idée que les attitudes des populations semblent pouvoir être modifiées 
durablement dans certains domaines. Cette tendance se confirme comme le montrent 
parallèlement les nouvelles pratiques « soins domestiques» qui se développent suivant deux 
axes : savoir diagnostiquer ou auto-évaluer un risque ou une plaie (« S’agit-il d’une 
indigestion ? » - 1977, « Premiers secours : agir selon l’état de la victime » - 1987) et 
connaitre les premiers gestes de secourisme ou de soins élémentaires (« L’art de faire un 
bandage » - 1978, « Bouche à bouche » - 1980). Les films centrés sur ce sujet abordent 
également des perspectives plus familiales, concernant les produits incontournables pour se 
soigner à la maison. Par exemple, on dénombre cinq films abordant la bonne constitution 
d’une trousse de secours entre 1978 et 1984. La question de la responsabilisation familiale en 
matière de premiers secours ou de gestes sanitaires est ici au cœur du message. Le groupe de 
films relatifs à un ensemble plus large traitant des risques domestiques (risques alimentaires, 
dangers des soins domestiques, accidents domestiques) représente plus d’un quart du total des 
films de cette période (26,3%). Preuve en est que la question de la responsabilité, notamment 
celle des parents, est importante et qu’elle ne doit pas être négligée. 
D’une manière plus générale, les films continuent de développer des contenus relatifs 
aux connaissances théoriques mais aussi pratiques à acquérir pour préserver sa santé, son 
équilibre physiologique et éviter les accidents. Le cumul de ces deux dernières catégories 
(connaissances pratiques et théoriques) augmente considérablement dans notre troisième 
période pour atteindre près de 18% des productions recensées. Les films abordent deux types 
de connaissances. Premièrement, les savoirs scientifiques ou médicaux qui restent très 
présents (13,5%). Ils concernent principalement des grands principes anatomiques (« Cœur et 
coronaires » - 1978), des pathologies plus spécifiques (« La stérilité masculine » - 1978, « Le 
daltonisme » - 1981/1984), ou des phénomènes corporels répandus mais mal connus (« La 
puberté » - 1977). Dans un second temps, s’y ajoutent des savoirs plus « pratiques » (4,3%) 
permettant la plupart du temps d’éviter les accidents de la vie courante (« De bons fils 
conducteurs » - 1977) ou de mieux connaitre certains risques inhérents à la vie domestique ou 
aux loisirs de plein air (« Les plantes dangereuses » - 1978/1980, « Les serpents de France » - 
1979).  
 
C’est dans la continuité de ces principaux sujets et en parallèle des productions 
désormais autonomes de la CNAMTS, que le CFES lance en 1977 de nouvelles campagnes 
nationales d’information sur les thèmes de « la nutrition de la femme enceinte et du 
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nourrisson » et du « bon usage de la médecine »271. La première, intitulée « se nourrir mieux 
c’est vivre mieux », à l’initiative de Simone Veil, est présentée comme la « première étape 
d’une série d’actions éducatives visant à modifier les comportements alimentaires les plus 
erronés » 272. Les concepteurs de la campagne considèrent à l’époque qu’« une prise de 
conscience chez la mère traditionnellement responsable de la préparation des repas, peut 
entraîner, à long terme, une modification efficace des comportements alimentaires au sein de 
la famille toute entière »273. 
La seconde vise notamment « à promouvoir un meilleur usage des médicaments »274, 
mais aussi à améliorer les mauvaises relations entre médecins et patients, responsables selon 
les services de santé du Ministère d’une baisse des consultations médicales et d’un recours 
fréquent à l’automédication anarchique et de fait dangereuse. Ces actions renforcent les 
problématiques soulevées par les films de la CNAMTS et mettent en lumière la question du 
comportement sanitaire et celle de la responsabilité individuelle, familiale ou collective.  
 
Enfin, la problématique de l’évolution de la société moderne et de ses incidences sur 
les modes de vie contemporains émerge significativement par d’autres thèmes inédits. Les 
nuisances citadines, par exemple, inquiètent de nombreux riverains des grandes villes et 
semblent devoir nécessiter une information ou une sensibilisation. Cette thématique replace 
l’individu dans un contexte plus large, et rééquilibre en quelque sorte les formes de 
responsabilité qui ne sont plus seulement du ressort personnel, en indiquant les facteurs 
« externes » au simple comportement humain qui peuvent modifier l’état de santé. C’est 
notamment la pollution et ses conséquences à long terme sur l’organisme qui sont 
questionnées au début des années 1980 (« Attention pollution » 1980, « La pollution 
automobile » 1986). Le bruit (« La civilisation du bruit » 1978-1980, « Bruit et santé » 1980), 
le stress (« Le stress » 1982-1984, « Le stress au quotidien » 1987), ou encore l’hygiène 
citadine (« Notre rue propre » 1976-1978, « La propreté des villes » 1979), sont également à 
l’ordre du jour et reconnus comme des effets néfastes et pervers de la société industrialisée. 
Ils pourraient être à l’origine de conflits humain (« Les conflits familiaux » post 1979), de 
problèmes de sommeil et de fatigue (« Le sommeil » 1979, « Je dors mal » 1986), voire 
même de l’apparition ou de la généralisation de certaines pathologies plus graves (« mode de 
                                                      
271 Procès-verbal de l’Assemblée Générale du CFES du 3 février 1977. 
272 Rapport d’activité CFES 1977, p. 5. 
273 Ibid., p. 6. 
274 Procès-verbal de l’Assemblée Générale du CFES du 3 février 1977. 
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vie et cancer » 1982-1984). Cette dernière tendance, qui émerge dans les toutes dernières 
années de production, traduit une forme de redéfinition de la santé. En effet, le début des 
années 1980 est de plus en plus propice à replacer l’individu dans un contexte sociétal plus 
large, dans lequel les éléments de l’environnement viennent aider à comprendre ses choix 
comportementaux. Les travaux de Claudine Herzlich par exemple sont précurseurs275 dans ce 
domaine et elle plaide très tôt pour la poursuite de cette voie : « Nous ne devons pas oublier 
que maladie et santé ne sont pas seulement le résultat de processus physico-chimiques mais 
également de réalités sociales et symboliques. Il y a, là aussi, un champ ouvert à la recherche 
»276. A travers l’apparition de cette thématique, c’est la question du contexte de vie qui est 
interrogée et c’est aussi l’apparition d’une nouvelle manière de concevoir les choix de santé 
des populations, dont le concept contemporain « d’inégalités sociales de santé » est 
indirectement issu277. En prolongeant ces réflexions d’ailleurs, nous replaçons ce concept 
dans un contexte issu du mouvement de la fin des années 1960 déjà analysé. Caractérisées par 
la contestation d’une médecine pathogène ou utopique 278 , ces critiques relancent la 
problématique de la déshumanisation de la relation thérapeutique et celle, sous-jacente, d’une 
« orthopédie comportementale »279, ou d’une discipline morale et culpabilisante de la vie 
quotidienne. Cette prise en compte des facteurs environnementaux, dans une perspective 
« socio-anthropologique » de la maladie, trouve ici un premier ancrage significatif avec le 
thème « vie moderne » qui représente plus de 5% des films de la période, dont quelques-unes 
des toutes dernières productions réalisées par la CNAMTS, dans les années 1984-1988.  
 
Ainsi, la gestion du mode de vie engage sa propre responsabilité au regard des risques 
encourus. Si la modification des pratiques individuelles est au cœur des stratégies de 
prévention, les facteurs sociaux externes sont désormais une composante nouvelle à prendre 
en compte dans le processus de santé des individus. La question de l’organisation 
environnementale amène des nouvelles perspectives au milieu des années 1980, qui semblent 
devoir engendrer des réflexions inédites et des conceptions différentes de la santé, engageant 
                                                      
275  Claudine Herzlich, Santé et maladie, Analyse d’une représentation sociale, Paris, Ed. Ecole Pratique des 
Hautes Etudes, 1969. 
276 Claudine Herzlich, Recherche médicale et environnement social, Actes du Colloque du XXème anniversaire 
de l’Inserm « Recherche médicale, santé société », Sorbonne, 27 et 28 octobre 1984, pp. 165-166. 
277 Entretien avec Claudine Herzlich, février 2006, par Suzy Mouchet, et Jean-François Picard. Site Internet de 
l’INSERM [http://infodoc.inserm.fr/histoire] 
278 Ivan Illich, Némésis médicale... op. cit. 
279 Claudine Herzlich, et Janine Pierret, Malades d’hier, malades d’aujourd’hui. De la mort collective au devoir 
de guérison, Paris, Payot, 1990, p. 288. 
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davantage la prise en compte de déterminants sociaux. Le rôle des responsables politiques 
dans la réduction de certains types de facteurs commence alors à être souligné. 
 
 
19. Vers un mode de vie sportif, entre risque et santé. 
 
Les périodes précédentes, que l’on envisage ici sous l’angle de la mécanisation 
croissante des modes de vie urbains280, ont été signalées précédemment comme propice à une 
forme de sédentarité face à laquelle les populations n’ont pas su s’organiser pour conserver 
une part d’activité physique suffisante. C’est dans cette logique que les films expliquent 
l’avènement progressif de l’inactivité chronique, avancée comme responsable en partie de 
l’augmentation de nombreux états pathologiques récents (maladies cardio-vasculaires, 
cancers…). Les années 1980 mettent en évidence un positionnement différent, laissant 
davantage la place à une promotion d’un mode de vie « actif ». L’effort physique se détache 
de sa conception initiale, celle d’une forme d’orthopédie biomécanique, pour se rapprocher 
davantage de problématiques autour des sensations d’épanouissement, de bien-être, 
d’évacuation du stress de la vie citadine, voire même dans une certaine mesure d’une vision 
écologique valorisant le retour à la nature. Le recours aux activités physiques mais aussi 
désormais au sport en général s’impose comme une voie de salut face aux angoisses de la 
société moderne. Ce contraste implique logiquement de promouvoir une activité de plein air, 
loin des méfaits de la ville et de ses nombreuses formes de pollutions. La métaphore du 
souffle par l’effort physique, que l’on retrouve par exemple dans le film « Bonnes 
respirations » (1976-1978), oppose la suffocation due à la pollution atmosphérique citadine et 
l’oxygénation salutaire d’une pratique de loisir réalisée dans un cadre champêtre. 
Le concept de sport de plein air, dans la continuité de la libération des corps et de la 
problématique des « vertiges de l’intime »281, valorise la prolifération des pratiques de pleine 
nature qui se développent de manière massive au tournant des années 1980. Une triple 
dimension fait donc intervenir le corps, l’esprit et l’environnement dans une conception 
renouvelée de la pratique physique. Les nouvelles modalités d’attention au corps passent par 
                                                      
280 L’invention et la généralisation de mécanismes (ascenseurs, escaliers mécaniques...) particulièrement pour les 
populations urbaines, ont eu pour incidence de réduire les temps de dépense physique au quotidien. Dans cette 
mesure, nous évoquons la mécanisation des modes de vie ou des milieux urbains.  
281 Georges Vigarello, Les vertiges de l’intime... art. cit. 
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alors par une réflexivité plus importante, caractéristique d’un mouvement global de 
psychologisation des corps déjà identifié, issu des années 1960. L’hédonisme, la liberté de 
mouvement, l’affranchissement des cadres étroits d’une société omniprésente voire 
normalisatrice sont autant de valeurs qui s’imposent progressivement comme fondement de 
ces types d’activités à travers lesquelles se poursuit le processus de psychologisation 282. 
L’avènement d’une forme de « contre-culture », issue des mouvements libertaires successifs à 
la période de mai 1968, favorise des réactions écologiques autour des bienfaits de la nature, 
dans laquelle la vision productiviste perd de l’importance283.  
On retrouve cet attrait pour les pratiques de plein air dans les films sanitaires de la 
période des années 1976-1988, dont les titres recensés dans le tableau ci-dessous traduisent 
ces idées. 
 
TITRE ANNEE 
A l’aise dans l’eau. 1976-1978 
Course à pied individuelle ou jogging            Post 1979 
L’approche de la montagne 1982 
La bicyclette 1977 
La planche à voile 1981-1984 
La plongée  1982 
La voile 1978 
Les baignades  1977 
Les baignades en rivière 1977 
Les bains de mer 1977 
Les loisirs sportifs 1978-1980 
Skier à moindre risque  1987 
 
Tableau 13 : Productions de la catégorie activité physiques relatives aux pratiques de plein air (1976‐1988) 
 
Les productions, toutes séries confondues, sont donc l’objet de plusieurs scénarios 
abordant les pratiques physiques de plein air, et d’autres, qui se centrent davantage sur 
l’émergence de la notion de risque accompagnant la massification des activités. Le 
développement désordonné et peu contrôlé des sports de plein air dans cette période voit 
émerger l’apparition de certaines pratiques jugées « ordaliques » 284  car insolites, 
                                                      
282 Jean Baudrillard, La société de consommation, ses mythes, ses structures, Paris, Gallimard, 1970. 
283 Jean-Pierre Durand, et François-Xavier Merrien, Sortie de siècle, La France en mutation, Paris, Vigot, 1991. 
284 David Le Breton, Passions du risque, Paris, Métailié, 1991. 
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spectaculaires, porteuses de sens individuel285. Ce courant culturel valorise la recherche du 
sensationnel, de l’inédit, où la multiplication des « risques », est alors perçue comme 
fondatrice d’éléments identitaires et de représentations collectives spécifiques.  
 
 
Du risque sportif... au risque social 
 
Notons que les priorités données aux films sanitaires, orientés vers la promotion de 
pratiques individuelles plus raisonnées, mettent d’abord l’accent sur l’idée de la 
« responsabilité », inhérente à la multiplication des pratiques sportives aventureuses. Cette 
idée de responsabilité se décline à travers la prévention d’un certain nombre de risques de 
plus en plus fréquents dans la société des années 1980 : aux risques industriels ou 
professionnels déjà identifiés, se cumulent des différents risques domestiques, mais aussi des 
risques plus intimes, dont nous avons développé les grandes lignes précédemment, relatifs aux 
conduites contraceptives ou sexuelles (ces dernières étant d’ailleurs fréquemment renommées 
conduites à risques à partir de la médiatisation croissante du SIDA dès le milieu des années 
1980). D’une manière plus générale cette période voit se développer, tant sur le plan 
sociologique que sanitaire ou éthique, un ensemble d’inquiétudes chez les populations, 
concourant à faire émerger l’idée d’une « société du risque »286. Les travaux de Peretti-Watel 
nous aident à comprendre comment les dernières décennies voient se métamorphoser cette 
« société du risque », dans laquelle les dangers potentiels se multiplient et transforment les 
représentations sanitaires des populations (l’auteur utilise la métaphore de « toile des causes » 
- the web of causation)287. L’émergence de problèmes publics menaçants ou de scandales 
sanitaires médiatiques, comme l’affaire du sang contaminé ou les doutes exprimés par 
l’utilisation de l’amiante dans les chantiers de construction, favorise une atmosphère de 
méfiance justifiant un ensemble de politiques sociales ou de pratiques sanitaires. La 
prolifération de nombreuses menaces à différents niveaux aboutira au début des années 1990 
à développer le concept de « principe de précaution »288, mis en place dans les politiques 
                                                      
285 François Chobeaux, Sports à risques et pratiques éducatives, VST - Vie sociale et traitements, 2007/1, n° 93, 
pp. 50-52. 
286 David Le Breton, Sociologie du risque, Paris, PUF, Coll. « Que sais-je ? », 2012. 
287 Patrick Peretti-Watel, Du recours au paradigme épidémiologique pour l’étude des conduites à risque, Revue 
française de sociologie, 2004/1, Volume 45, p. 108. 
288  Mathilde Boutonnet, et Anne Guégan, Historique du principe de précaution, dans Le principe de précaution, 
Rapport au Premier ministre, La documentation française, janvier 2000, annexe 1, p. 253. 
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publiques pour prévenir des risques avérés, mais dont l’ampleur ou les conséquences 
effectives ne sont pas réellement évaluables. Toujours est-il que les films de prévention jouent 
clairement un rôle d’information visant à dédramatiser un ensemble de pratiques ou de savoirs 
sanitaires auprès des groupes de populations.  
Cette problématique des facteurs de risque en relation avec les pratiques individuelles 
transparait dans les films et se développe notamment par l’accroissement des mises en garde 
autour de la pratique sportive (« Sports à risques » - 1983). Ces comportements jugés 
dangereux par les responsables de l’Assurance Maladie justifient un ensemble de discours 
sécuritaires dans le cadre des films de promotion des activités physiques. Le message 
contribue à mettre le comportement individuel au cœur des préoccupations et à désigner le 
pratiquant inconscient comme responsable des accidents. Nous ne prenons pas en compte ici 
les recommandations relatives aux noyades, dont la problématique intemporelle a déjà fait 
l’objet de mises en garde dans les années 1960-70 (pour rappel : « Noyades » - 1964, « Savoir 
nager » - 1970). Un autre ensemble de productions aborde la question des risques relatifs aux 
nouvelles formes de pratiques, notamment californiennes289 ou de glisse (« La planche à 
voile » - 1981/84, « Sports à risques » - 1981/84 à propos de l’escalade, « Skier à moindre 
risque » - 1987). Plus les risques sont élevés, plus la responsabilité de chacun est de se 
prémunir contre les accidents et dangers pouvant intervenir dans ces milieux imprévisibles ou 
instables. C’est donc logiquement que la plupart de ces films sont destinés aux amateurs 
occasionnels et se rapportent à des activités encore peu réglementées, ne nécessitant pas de 
recommandations particulières de pratique. Sans chercher à dramatiser ces occupations, les 
messages s’efforcent en revanche à mettre en garde contre les dangers inhérents à certaines 
activités banalisées (« La bicyclette» 1977, « Baignades dangereuses » 1980-1982).  
Dans ces films, l’environnement est présenté comme hostile, mais c’est principalement 
le comportement inadapté des pratiquants qui est souligné comme première cause d’accidents. 
Par exemple dans le cadre des sports d’hiver, le film « Skier à moindre risque » (1987) 
montre les progrès réguliers du matériel, des balisages, de l’encadrement ou consignes de 
sécurités. La fréquence élevée des accidents s’expliquerait donc par les attitudes inadaptées 
des pratiquants : méconnaissance des sensations corporelles (fatigue musculaire par exemple), 
mauvaise utilisation du matériel (notamment des fixations), mais aussi prolifération des 
comportements irresponsables, comme une vitesse trop élevée ou le ski hors-piste, qui 
« entraîne des accidents typiques que l’on peut comparer aux graves accidents de la 
                                                      
289 Christian Pociello (dir.), Sport et société, Paris, Vigot, 1981. 
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circulation ». Après avoir alerté les téléspectateurs, le film présente – par l’intermédiaire d’un 
moniteur de ski – quelques exercices de préparation physique typique à cette pratique, 
destinés à se prémunir contre les carences énergétiques, réduisant ainsi les risques de 
traumatismes. Le discours se recentre donc sur l’individu et son éducation à la pratique. 
L’exemple de la pratique sous-marine, permet de relever des discours similaires : « En 
dehors des accidents dus au fait que l’individu se mesure avec des éléments naturels parfois 
imprévisibles, quel que soit le type de plongée – apnée ou bouteilles – les autres accidents 
résultent de causes bien déterminées : non respect de contre-indication d’ordre médical, 
condition physique inadaptée, mauvais matériel ou manque de technique, méconnaissance de 
l’environnement, non-respect des signes physiologiques interdisant la plongée » 290 . 
L’individu est donc considéré en priorité comme responsable des accidents et il lui est 
conseillé la plus grande prudence (« Sport et sécurité » - 1981/1984). Il est fortement 
encouragé à respecter les conseils qui lui sont donnés, souvent sur un ton grave : « L’aisance, 
la facilité avec laquelle semble évoluer un plongeur sous l’eau, sont fascinantes. Le monde 
découvert est merveilleux. L’aventure est là, à portée de  tous. Mais ne nous y trompons pas : 
l’eau est un milieu dangereux pour l’homme, et chaque année de nombreux accidents graves 
viennent le rappeler. La plus grande part de ces accidents pourrait être évitée si les débutants 
abordaient ce sport en pleine connaissance de cause » 291 . Le discours se veut moins 
culpabilisant qu’incitatif ou pédagogique et laisse entrevoir l’idée d’une forme de réflexivité 
et de responsabilité à développer à travers l’éducation du pratiquant. Cependant, ces discours 
restent à un niveau relativement superficiel de généralités et se cantonnent à une fonction 
informative, comme si la CNAMTS voulait s’affranchir de ce type d’accidents, incitant 
implicitement chacun à se rapprocher des structures fédérales agréées pour encadrer la 
pratique. Néanmoins, en parallèle, les films produits révèlent également tout un ensemble de 
discours en faveur de la pratique physique comme facteur de santé ou de prévention de la 
maladie, prolongeant la dynamique initiée dans les décennies précédentes. D’une manière 
générale, le contexte des années 1980 est propice au développement des loisirs sportifs292. A 
ce sujet, de nombreux partenaires se coordonnent et des échanges prolifiques s’installent entre 
les grands acteurs de la santé et du sport en France. Ainsi, en janvier 1983, la Fédération 
Nationale de la Mutualité Française et la Confédération Générale du Temps Libre organisent 
                                                      
290 Film « La plongée », série Objectif santé, 1982. 
291 Ibid. 
292 Christian Pociello, (dir.), op. cit. 
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un colloque autour du thème « Sport Hygiène Santé. La prévention en question »293, dont il 
ressort la conclusion suivante :  
 
« Cette dimension médico-sociale que prend le sport se manifeste, bien sûr, dans le 
domaine thérapeutique, mais aussi dans celui de la prévention. C’est le thème même du 
colloque. « Le sport peut être une prévention à la fois organique, psychologique et 
sociale ». Ces paroles sont de madame Avice, qui a insisté lors de son intervention sur 
le fait que le sport est un moyen de prévention contre les maladies cardio-vasculaires, 
les maladies du vieillissement et le vieillissement lui-même »294. 
 
Les films de prévention traduisent cette démocratisation du sport et la valorisation du 
sportif en général. Le « sport » ou les comportements « sportifs » font partie des thèmes 
abordés et apparaissent explicitement dans les titres utilisés : 44,7% dans cette période, contre 
27,3% (1972-1976) et 16,6% (1963-1972) auparavant. On assiste à une certaine volonté de 
généraliser ces pratiques et d’encourager les adeptes occasionnels à se rapprocher des 
structures organisées et notamment des fédérations. Ceci est encore plus flagrant à partir des 
années 1980, comme le montre le tableau reproduit ici, qui liste les titres faisant apparaître le 
terme « sport » dans cette période : 
 
TITRE ANNEE  TITRE ANNEE 
Aptitude au sport 1979-1984  Sport d’équipe 1978 
Asthme et sport  1985  Sport et prévention  1982 
Des sports pour l’enfant  1987-1988  Sport et santé  1982-1984 
La médecine et le sport 1978  Sport et sécurité 1978-1980 
Le sport, passeport pour la santé  1985  Sport et sécurité 1981-1984 
Le sportif et son alimentation  1979-1984  Sport et tabac  1979-1984 
Les activités physiques et 
sportives des personnes âgées 
1980  Sport ou tabac                         1980-1982 
Les loisirs sportifs 1978-1980  Sports et accidents dentaires   1979-1984 
Motivés pour le sport  1979-1984  Sports et dents   1979-1984 
Sport  travail  perception  action   1979-1984  Vos enfants et le sport  1986 
Sport à risques 1981-1984    
Tableau 14 : Productions dont le titre comporte le terme sport (1976‐1988) 
 
                                                      
293 Sport Hygiène Santé. La prévention en question. Colloque national (15 et 16 janvier 1983) [BNF Cote 4 T 
10502]  
294 Ibid., p. 9.  
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Par cette massification, se construit une forme plus élaborée de représentation 
culturelle du sportif. Le sportif est sommé, comme nous venons de le voir dans le cadre des 
pratiques de pleine nature, de renforcer ses connaissances et de faire preuve de prudence, 
affirmant ainsi une première forme de responsabilité, vis-à-vis de son corps et des autres 
pratiquants. Un deuxième aspect, relatif au thème « sport-santé », fait du pratiquant régulier 
un individu qui tente d’acquérir ou conserver la santé par l’effort quotidien. Les discours 
valorisent alors l’idée d’un sportif responsable et conscient des enjeux voire des conséquences 
de sa pratique. Ces nouvelles représentations émergent à travers de nombreuses productions 
où le pratiquant est désormais identifié comme un individu qui tente de reprendre la main sur 
son destin sanitaire, dans une société où le progrès pousse à la sédentarité : « ils courent parce 
qu’ils en ressentent le besoin et parce qu’ils sont soucieux de leur santé »295. Il y a donc une 
double signification de cette notion de responsabilité : responsabilité face aux risques 
encourus et responsabilité sanitaire.  
Dans le cadre de la promotion d’un mode de vie plus « actif », les films diffusent des 
représentations normatives qui opposent véritablement le « sportif » et le « sédentaire », au 
risque de stigmatiser explicitement ce dernier. Les images symbolisent ainsi le « sportif » 
comme un individu épanoui, en pleine forme, plein de vie, motivé. A l’inverse, le 
« sédentaire » est montré comme un être mal dans sa peau, socialement isolé, inadapté à la 
nouvelle société et courant à sa perte. Ce dernier est parfois associé à un fumeur obèse et peu 
soucieux de son état physique et des conséquences de ses actes, comme le montre l’image 
reproduite ici. Il y a donc une distinction morale mettant en jeu des valeurs sociales et de 
dignité. Le contraste transparait ici à travers les images extraites du film « Sport et 
prévention » (1982). 
    
 
 
 
 
 
Cette construction symbolique conditionne les représentations culturelles de l’effort 
physique et de l’inactivité, renforçant le contraste entre les deux attitudes. Les discours 
valorisent largement l’activité physique sans s’attarder de manière excessive sur la catégorie 
                                                      
295 Film « Sport et prévention», série Objectif santé, 1982. 
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des sédentaires, réduisant alors le phénomène de stigmatisation. Ils mettent en exergue la 
nécessité d’une pratique régulière, pour vivre avec son temps et ne pas céder aux nuisances 
modernes. Les scénaristes cherchent à amener les populations à lutter contre certaines de leurs 
pratiques sédentaires jugées malsaines. Ce travail s’échafaude en jouant sur la motivation des 
individus, d’une part en dédramatisant l’effort demandé par l’activité physique et d’autre part 
en encourageant au passage à l’acte « sportif ». Ces conseils incitent à une première forme de 
« discipline de soi »296, une forme de construction identitaire passant par une attention plus 
importante portée à ses signaux corporels, une connaissance de soi plus approfondie. La quête 
du bien-être semble donc passer par une pratique régulière et durable du sport, dont les 
conseils de mise en œuvre sont absents des films de la CNAMTS mais dont les principales 
activités représentées sont la natation, la marche, ou encore le cyclisme, identifiées comme 
des activités de base. La dépense physique s’impose comme une capacité « permettant 
d’améliorer son existence »297, comme un véritable « passeport pour la santé » : « le sport, 
c’est pas seulement venir taper dans un ballon une fois par semaine, c’est toute une façon de 
vivre, une hygiène de vie »298. Les conceptions d’un modèle physiologique basé sur des sports 
d’endurance, apportant des effets positifs à long terme, semblent témoigner d’une influence 
médicale persistante parmi les experts consultés dans la construction du discours.   
Face à une société oppressante, aggravant la pollution et les formes de sédentarisme, 
une forme de mieux-être semble pouvoir être (re)trouvée grâce aux pratiques d’entretien du 
corps promues dans les années 1980. Ces formes d’activités physiques permettent une 
réappropriation de son corps et de sa santé, à travers le ressenti des besoins et des signaux 
physiologiques. Les discours véhiculés indiquent que les sensations provoquées par ces 
pratiques, favorisent la connaissance, la gestion de son corps et la conservation d’un état 
physique satisfaisant. Ils traduisent manifestement une conception davantage 
« psychosociale » de la santé publique, qui se détache peu à peu de la vision médicale 
traditionnelle, trop centrée sur les aspects mécaniques de l’individu, oubliant du fait les 
propriétés sociales et environnementales qui affectent aussi l’état psychologique des groupes 
sociaux.  
En suggérant une discipline du corps au quotidien, par l’intégration de l’autocontrôle 
de ses agissements, les messages sanitaires incitant à un mode de vie plus actif traduisent 
                                                      
296 Bernard Andrieu, La fin de la biopolitique chez Michel Foucault, Le Portique [En ligne], n°13-14, 2004, mis 
en ligne le 15 juin 2007. 
297 Film « Le sport, passeport pour la santé », série Objectif santé, 1985. 
298 Ibid. 
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« l’entreprise morale »299 que représente la santé publique moderne. Cette nouvelle morale de 
l’effort en action, diffusée de manière durable par les relais médiatiques, tente d’uniformiser 
les usages collectifs du corps et de transformer les représentations culturelles, en faveur d’un 
style de vie physiquement plus actif. L’engagement moral qui accompagne une pratique 
physique régulière implique une responsabilisation individuelle de chacun dans un processus 
croissant d’autocontrôle et d’incorporation des messages diffusés. Ce nouveau mode de vie 
actif véhiculé par les campagnes jalonne la diffusion de nouvelles conceptions normatives de 
la corporéité.  
 
20. L’éducateur sportif, une nouvelle caution morale ?  
 
Les films relatifs aux pratiques physiques produits par la CNAMTS dès 1976 laissent 
progressivement apparaitre un personnage nouveau, une forme de caution différente, qui se 
substitue parfois au médecin dans l’apport des contenus. Cette fois, c’est l’éducateur ou 
l’entraîneur sportif qui endosse le rôle du « cadre » moral. Autrefois absent à l’écran ou 
simplement montré pendant ses activités, il acquiert désormais une place différente dans 
laquelle son discours mais aussi son statut gagnent en légitimité. Même s’il n’intervient pas 
systématiquement oralement face à la caméra, il est tout de même de plus en plus représenté 
aux côtés des pratiquants, ce qui était moins le cas auparavant. 
Il est toujours représenté par un homme, dont la tenue ne laisse place à aucune 
ambiguïté (jogging, baskets, voire chronomètre) comme le montrent rapidement les 
illustrations reproduites ici, extraites de différents films. Il devient occasionnellement 
l’énonciateur du discours et expose ses connaissances sur les bienfaits ou les méfaits des 
pratiques physiques, au regard de la santé. Surtout, il valorise constamment les modes de vie 
actifs, face à la sédentarisation toujours plus accrue de la société moderne et s’impose comme 
un nouveau détenteur du savoir sur le corps, ses signaux et son entretien. Il reprend parfois à 
son compte les arguments scientifiques utilisés précédemment par les médecins. Ce n’est pas 
tant son discours qui importe mais le fait que les temps de parole s’équilibrent entre les statuts 
des différents personnages représentants autant de cautions, pour énoncer et valider une 
injonction sanitaire. De ce point de vue, le cadre sportif semble bénéficier d’une image 
                                                      
299 Raymond Massé, La santé publique comme nouvelle moralité, dans Pierre Fortin (dir.), La réforme de la 
santé au Québec, Montréal, Les Éditions Fides, coll. « Cahiers de Recherches éthiques » n°22, pp. 155-174. 
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positive car particulièrement saine. Plus proche du public par son aspect moins rigide, moins 
professoral, il permet d’apporter une nouvelle dynamique. 
 
 
 
 
 
Pour autant, le statut plus professionnel et assermenté du docteur prévaut sur celui de 
l’entraîneur sportif ou de l’éducateur. La nécessité de consulter un médecin de famille est 
encore largement mise en avant jusqu’au début des années 1980, comme nous pouvons le voir 
dans le film « La médecine et le sport » dont la conclusion voit s’inscrire en toutes lettres : 
« le chemin du stade passe par votre médecin »300.  
Les films laissent donc entrevoir une diversification des détenteurs du discours 
normatif diffusé à l’écran. Autrefois réservé aux médecins, le temps de parole se partage 
désormais entre différentes figures dont les parents par exemple, l’éducateur sportif ou les 
sportifs eux-mêmes. L’exemple du film « Le sport et la santé » est ici particulièrement 
révélateur des types de cautions pouvant détenir le savoir et le relayer auprès des populations. 
L’encadré de la page suivante, réalisé à partir de notes manuscrites, résume le scénario et les 
principales séquences de cette production du début des années 1980. 
                                                      
300 Film « La médecine et le sport », collection Objectif santé, 1978. 
Figure 18 : Captures d'écran des films "Vos enfants et le sport" (1986, à gauche) ; "Garder la forme" (post 1976, 
au centre) ; "Le sport, passeport pou  la santé" (1985, à droite).
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Le sport et la santé – Collection Objectif Santé – (1982­84) – Durée : 9min36s 
 
Résumé : 
Un père et sa fille montent un escalier, et elle arrive loin derrière lui, largement 
essoufflée. Etonnée de sa forme physique alors qu’elle est plus jeune, elle décide de lui 
demander conseil, et ils se mettent à discuter des effets d’une pratique physique pour 
l’être humain. Le père endosse alors tour à tour le rôle de différents personnages pour 
décliner  les  connaissances  et  conséquences  de  l’exercice  physique  pour  l’homme. 
Chaque « spécialiste » apporte des données et un langage spécifique à son domaine. 
 
 
Détails : 
- L’instituteur dans  une  salle  de  classe  :  « Notre  époque  transforme  le  corps  de 
l’homme  et  de  la  femme  en  mal.  L’enfant  est  trop  souvent  assis  et  son  cœur  ne  se 
développe pas comme il faudrait […] L’adulte est de plus en plus sédentaire et ne fait pas 
assez d’effort physique […] L’organisme humain est programmé pour l’activité » 
- Le  biologiste  dans  un  laboratoire  en  blouse  blanche :  « Le sportif qui pratique 
régulièrement limite l’augmentation du taux de cholestérol et de lipides du sang ».  
- Le  moniteur  de  sport  en  jogging  dans  la  forêt  explique  la  différence  entre 
l’entraînement  en  « endurance »  et  en  « résistance ».  « Avec un entraînement suivi on 
améliore ses capacités pulmonaires et respiratoires, et si un  jour on a une  insuffisance 
des artères ou des veines coronaires, on la supporte mieux ».  
- Le père à la maison, qui prône un discours moral : « A tous, la pratique régulière 
du sport fait paraître les efforts de la vie de tous les jours plus facile. Et puis on est moins 
tenté de s’adonner à la suralimentation, à l’alcool, au tabac, aux drogues, ou même tout 
simplement aux tranquillisants quand on est sportif ».  
- Le sédentaire  en pyjama allongé dans un  canapé : « Quand au sédentaire […] ca 
veut dire rester inactif d’un point de vue physique… et ça n’est pas sans conséquence ». 
- Le médecin dans un bureau de consultation  : « Même dans la simple sédentarité, 
les muscles s’atrophient, les articulations s’affaiblissent et des troubles cardio­vasculaires 
peuvent apparaitre  […] Et c’est pourquoi à  tous  les âges  il est bon d’avoir une activité 
physique » 
- Le père à nouveau : « Cette activité physique est un facteur d’équilibre physique et 
psychique  […]  Pour  les  personnes  âgées  aussi.  Seul  un  retraité mobile  peut  éviter  de 
devenir un vieillard immobile [...] La femme peut pratiquer tous les sports […] Gérer son 
corps et sa vie en améliorant sa condition physique, c’est un bon moyen pour garder  la 
forme ». 
 
A  l’aide  de  justifications  sous  plusieurs  angles,  il  essaie  de  convaincre  sa  fille 
qu’une activité physique régulière depuis  le plus  jeune âge est bénéfique pour sa vie 
d’adulte, désormais facilitée par le progrès social, qui pousse vers la sédentarité et une 
mauvaise  hygiène  de  vie.  Le  rapport  filial  d’une  fille  à  son  père  a  une  valeur 
symbolique  forte pour démontrer  le  rôle des parents dans  l’éducation  corporelle de 
leurs enfants.  
Cette  vidéo  originale  s’avère  relativement  pédagogique,  alliant  humour, 
connaissances  sportives  et  biologiques,  schémas  physiologiques  et  démonstrations 
physiques (pas de surabondance de chiffres). 
Encadré  1 : Extrait de la fiche du film "sport et santé" (1982‐84) 
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A chaque type de personnage mis en avant à l’écran correspondent dorénavant un 
registre de connaissances et un argumentaire spécifique. Ce phénomène illustre une 
diversification des détenteurs du savoir légitime autour de la problématique des pratiques 
physiques comme source de bien être. Le discours physiologique ou médical n’est plus la 
seule dimension à prendre en compte. L’aspect psychologique, le mieux-être auquel participe 
l’activité physique régulière, sont des arguments qui commencent à s’imposer comme tout 
aussi importants, mais diffusés par d’autres canaux. 
 
 
21. Un  nouveau  paysage  de  téléspectateurs : mettre  l’accent  sur  les 
âges extrêmes de la vie 
  
 Les nouvelles séries développées à l’aube des années 1980 amènent une augmentation 
de l’auditoire et, en parallèle, une augmentation des prêts de films et des copies réalisées. A 
partir de 1976 en effet, la CNAMTS « s’est attachée à mettre en place les bases d’un 
dispositif destiné à permettre la diffusion, dans les régions, des copies tirées des émissions les 
plus marquantes de la série « Objectif santé » […] Au plan national, cette action s’est 
concrétisée par la préparation et l’envoi dans les Caisses Régionales d’Assurance Maladie et 
les Caisses Générales de Sécurité Sociale des Départements d’Outre-Mer de 760 copies à 
raison de 40 par caisse, de façon à leur permettre d’ériger une cinémathèque »301. A ces 
diffusions doit s’ajouter la distribution de copies exceptionnelles, en constante augmentation, 
comme le montrent les rapports d’activité de l’Assurance Maladie302. Les schémas reproduits 
en page suivante, extraits des rapports annuels de la Caisse Nationale de 1983 et 1984, 
montrent effectivement une production télévisée (films et copies) plus importante à partir du 
milieu des années 1970, conjuguée à un intérêt croissant de la part du public (courrier et 
demande de dépliants en nette augmentation).  
 
                                                      
301 Rapport d’activité de la CNAMTS 1976, pp. 467-468. 
302 96 copies supplémentaires en 1976, 142 en 1978, 147 en 1979… (Source : Rapports d’activité CNAMTS) 
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Figure 19 : Extraits des rapports d'activité de la CNAMTS 1983 (en haut) et 1984 (en bas). 
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Ces graphiques permettent de constater la progression ascendante du nombre de copies 
de films diffusées sous forme de prêt, en parallèle du passage à la télévision. Le suivi de ces 
demandes de vidéos montre clairement un intérêt sur le terrain local (via les Caisses 
Régionales de l’Assurance Maladie) qui s’étend à différents organismes orientés vers la 
prévention ou la formation. Cette demande croissante laisse supposer que les organismes 
concernés valident une certaine qualité de la production et perçoivent de réels avantages 
éducatifs dans la diffusion de ces films pédagogiques. 
 
L’auditoire des productions ne cesse donc de s’élargir et les nouvelles stratégies 
envisagées par la CNAMTS permettent de penser qu’il se diversifie. Aucune étude précise ne 
s’intéresse à la répartition des catégories de téléspectateurs intéressés par ces émissions. 
Cependant, la diffusion d’une nouvelle forme de culture sanitaire se généralise et tend à 
devenir inter générationnelle et organisée en conséquence (discours, durée, créneaux). En 
effet, en conservant une série semblable à celle des années 1960 (« Je voudrais savoir »), les 
membres de l’action sanitaire s’assurent de fidéliser un auditoire majoritairement constitué 
d’adultes. Les collections spécialement destinées aux enfants, créées à la fin des années 
1970303, attirent quant à elles un nouveau public, plus jeune et pour lequel, comme nous 
l’avons vu, un effort de transmission didactique semble devoir s’imposer. 
Dans le cadre plus spécifique des films sur l’exercice physique visionnés, une analyse 
par catégorisation des principaux destinataires permet de dégager la répartition des publics 
ciblés par la CNAMTS depuis 1976. Les trois types de public recensés dessinent le paysage 
global des téléspectateurs potentiels. Aux adultes, encore et toujours la cible du plus grand 
nombre de productions télévisées, se cumulent de plus en plus de films destinés aux enfants et 
aux personnes âgées. Ces deux dernières catégories font ici l’objet d’une analyse plus précise 
quant aux contenus relevés dans les inventaires. 
Comme nous l’avons abordé précédemment, les enfants représentent désormais une 
large part des publics convoités par les producteurs, notamment grâce aux différentes séries 
qui leur sont destinées. Dans cette perspective, par exemple, « La vie en toi » fait intervenir 
des marionnettes animées comme des personnages et propose un questionnement simple 
autour de situations concrètes au sein du cercle familial. La figure des parents, souvent mise 
en scène avec humour, s’impose à travers l’image de nouveaux détenteurs du savoir et des 
méthodes d’éducation à adopter pour leurs enfants. Les films clairement destinés aux enfants 
                                                      
303 Cf. graphique de répartition temporelle des séries.  
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et tout particulièrement les séries « La vie en toi », « Hygea 7 » et « La belle santé », toutes 
trois consécutives, adoptent également des stratégies nouvelles pour faciliter la transmission 
et l’assimilation de messages sanitaires. Ces messages, sous forme de conseils d’hygiène de 
vie ou d’attitudes à favoriser sont les vecteurs d’une forme de normalisation des 
comportements qui symbolise, y compris auprès des plus jeunes et insouciants, la nouvelle 
emprise sur le corps à travers une éducation pour la santé, plus insidieuse et immanente304. 
Grâce à l’attrait des enfants pour la télévision, et en cherchant à les fidéliser, il est simple et 
efficace de toucher tout le cercle familial. Plusieurs changements notables donc, transforment 
les nouvelles séries pour les jeunes. 
Le premier d’entre eux est l’apparition de scénarios et d’histoires avec des 
personnages récurrents et facilement identifiables. C’est le cas pour la série « La vie en toi » 
qui se passe dans la cadre d’une famille, pour « Hygea 7 » avec des pilotes de navette spatiale 
et « La belle santé » avec des membres d’un équipage nautique sillonnant les mers. Ainsi, les 
personnages ont désormais un prénom et un rôle spécifique qui permettent de les identifier et 
renforce la valeur de leur discours (le père, le pilote, le capitaine du bateau, le scientifique…). 
Mais le format change aussi. Ces collections désormais plus courtes (cinq minutes) 
s’apparentent à des « séries » où les épisodes s’enchaînent parfois sur plusieurs semaines, ce 
qui permet de fidéliser plus facilement le jeune téléspectateur. D’autre part, les acteurs ne 
s’adressent plus au téléspectateur par l’intermédiaire d’un narrateur externe, comme dans le 
format « adulte » (voir par exemple les voix off dans « Objectif santé »), mais communiquent 
entre eux comme dans un vrai film de fiction. L’enfant n’est pas apostrophé comme ce peut 
être le cas dans les autres films mais il est conduit à s’identifier aux héros mis en scène. Ce 
fonctionnement inédit permet une répartition plus diffuse des thèmes importants et 
particulièrement quand il s’agit de soumettre des attitudes (positives ou négatives) aux 
enfants. Le discours se rapproche donc d’une moralisation discrète, il est de type normatif 
« indirect ». Cette orientation stratégique induit une dernière évolution importante. Nous 
observons ainsi une reconfiguration, ou reformalisation de la présence médicale, qui doit 
s’adapter pour correspondre davantage aux publics plus jeunes. Le personnage du médecin en 
tant que tel disparait considérablement des séries pour enfants et le discours médical est relayé 
par les personnages identifiés plus haut (par exemple les parents pour la série « La vie en toi » 
qui s’imposent comme détenteurs des savoirs sur le corps et des préceptes favorables à la 
                                                      
304 Michel Foucault, Surveiller et punir, op. cit. 
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santé de leur famille). Pour autant, le schéma physiologique reste dominant et fréquent mais il 
est simplifié pour s’adapter à un public plus jeune. 
 
Les films concernant les personnes âgées forment un second ensemble. Ils ont émergé 
dès le début des années 1960 mais ils ne cessent de se diversifier dans les années 1970 et 
1980. Tout en continuant le travail de sensibilisation aux préoccupations sanitaires et de 
soutien social (aides de l’Etat, accompagnement) initié dans les années 1960, ils incluent 
davantage par la suite des conseils sur l’organisation de l’activité quotidienne ou du temps de 
loisirs (jardinage par exemple, clubs, associations). Ils mettent l’accent sur l’organisation du 
mode de vie pour inciter les personnes âgées à conserver des activités extérieures, notamment 
destinées à lutter contre l’isolement ou la déchéance (« Le troisième âge actif » - post 1979, 
« Vieillir et réagir » - 1982/1984). Certaines problématiques abordent le registre du mieux-
être, parfois à travers des sujets inhabituels voire tabous (« L’amour au troisième âge » - 
1982). Les films développent alors l’idée d’inciter à une fin de vie active, que chacun peut 
faire fructifier plutôt que de subir les pathologies chroniques en attendant la mort. Autrement 
dit, comme le signale le film « Vieillissement et pratiques corporelles » (1982-1984), il s’agit 
à la fois de donner « plus d’années à la vie » et « plus de vie aux années », refuser la fatalité 
d’une retraite inactive et profiter d’une fin de vie agréable (« Vivre 110 ans » - 1974). Face à 
la modernisation de la société et aux nouveaux modes de vie, qui renforcent l’exclusion et la 
désaffiliation305 des personnes âgées de la vie active, la CNAMTS juge important de diffuser 
par le canal télévisuel – fortement plébiscité par cette tranche d’âge à certains horaires de la 
journée – des films d’information sur les attitudes à adopter pour lutter contre « l’isolement 
humain ». Les thématiques recensées révèlent l’éclosion de documents sur des pathologies 
physiques (arthrose, rhumatisme306) ou sociales (isolement) spécifiques à un public âgé. Face 
aux dangers que représente la vie de tous les jours (agressions, chutes…), les films s’imposent 
comme des ressources utiles. Ils incitent notamment les téléspectateurs du 3e âge à se rendre 
dans des « Clubs de personnes âgées »307 ou à pratiquer des activités physiques au sein de 
structures comme la Fédération Française d’Education Physique et de Gymnastique 
                                                      
305 Concept emprunté à Robert Castel, op. cit. 
306 Par exemple les films : « Le rhumatisme articulaire aigu » (1982), « L’arthrite chronique » (1980), « Vivre 
avec son diabète » (1982)… 
307 Par exemple les films CNAMTS « Hygiène générale du troisième âge » (Collection Objectif Santé, post 
1976), « Les pratiques corporelles lors du vieillissement » (Collection Objectif Santé, 1982-1984), « Les 
activités physiques et sportives des personnes âgées » (Collection Je voudrais savoir, 1967-1970)… 
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Volontaire 308 . Ces productions montrent la plupart du temps des sujets âgés actifs, qui 
refusent la fatalité de la vieillesse leur imposant immobilité ou isolement social (et parfois 
familial). Les scénarios prennent la forme d’appels solennels à l’action et à la non-passivité, 
sous forme de témoignages, en montrant que de nombreuses activités sont possibles et 
adaptables à leur âge. Les activités physiques présentées ici oscillent entre les pratiques 
d’entretien (yoga, gymnastique éducative) et des pratiques plus « sportives » d’intensité 
modérée (tennis de table, basket-ball). Enfin, notons que les sujets autrefois réservés aux 
catégories « actives » sont progressivement élargis à cette nouvelle catégorie « d’actifs », et 
traduisent ce glissement et cette lutte contre les incapacités motrices, comme en témoigne la 
diffusion de sujets inédits : « bricolage au 3ème âge » (post 1979), « jardinage au 3ème âge » 
(1982-1984). 
 
L’ensemble des caractéristiques évoquées dans ce travail cherche à affiner et combiner 
les différents indicateurs retenus pour comprendre les stratégies d’informations envisagées par 
les équipes de productions. Suite à ces présentations successives, par périodes 
chronologiques, il semble heuristique de reconstruire, dans une perspective du temps long, la 
manière dont une thématique spécifique est abordée et saisir ainsi les effets de contexte et les 
changements de conceptions scientifiques au cours du temps. Nous proposons dans cette 
logique d’approfondir deux cas d’études transversales relatives aux activités physiques à 
destination de publics particuliers. Il convient alors de cerner les évolutions dans la manière 
de présenter les modes de vie actifs et d’inciter à la prévention par l’effort corporel entre les 
périodes les plus extrêmes de notre corpus. Pour ce faire, nous avons sélectionné, pour chacun 
des deux publics ciblés (adultes et personnes âgées) deux films similaires, abordant la 
problématique de la prévention par le sport. Ces études comparatives nous permettront de 
qualifier les discours et ressources de l’éducation pour la santé à chacune des deux époques, 
en étant également attentifs aux savoirs véhiculés quant aux formes de pratiques conseillées et 
aux modes de justifications scientifiques avancés.  
 
 
                                                      
308 Sur ce sujet, voir les travaux du Groupe de recherches historiques de la FFEPGV.  
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22. De  l’utilitaire vers  le « mieux­être » : Etude  comparative de  films 
sur la pratique physique au troisième âge. 
 
Un parallèle entre deux films réalisés à une quinzaine d’années d’intervalle nous 
semble opportun pour observer, à travers une focale spécifique, les évolutions et les 
permanences du discours d’éducation pour la santé. La première des deux productions, 
intitulée « Les activités physiques des personnes âgées », conjointement réalisée par la 
CNAMTS, la CNAVTS309 et le COFRESS, date de la fin des années 1960 (entre 1967 et 
1970). Elle s’inscrit dans la collection Je voudrais savoir, diffusée sur la première chaîne de 
l’ORTF jusqu’en 1976. Le second film, « Les pratiques corporelles lors du vieillissement », 
diffusé sur TF1 dans le cadre de la série Objectif santé entre 1982-1984, est une production de 
la CNAMTS, avec le concours de la CNAVTS.  
 
 
 Film 1 Film 2 
Titre Les activités physiques des personnes âgées 
Les pratiques corporelles 
lors du vieillissement 
Année 1967-1970 1982-1984 
Série Je voudrais savoir Objectif santé 
Durée 11min 10s 10min 03s 
Producteurs CNAMTS/CNAVTS/COFRESS CNAMTS/CNAVTS 
Tableau 15 : descriptif des films analysés (1 et 2) 
 
 
D’une durée presque identique, les deux films comportent également des constructions 
similaires. Ils sont notamment tous deux basés sur le principe de « témoignages » de 
pratiquants. Le premier est un reportage centré sur le suivi d’une personne âgée, accompagnée 
dans sa vie quotidienne, pour observer dans quelle mesure il est possible d’intégrer un temps 
de pratique au cours d’une journée. Le second film nous présente les témoignages de 
nombreux adeptes des exercices physiques, des deux sexes, qui exposent les bienfaits des 
différentes activités. Dans ce deuxième cas, d’autres personnages sont également interrogés, 
dont un médecin, un kinésithérapeute, deux intervenantes (gymnastique et yoga) et une 
coiffeuse.  
                                                      
309 Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse des Travailleurs Salariés (ordonnance du 21 août 1967) 
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Après une première analyse, il est possible de percevoir que les deux films se 
rapprochent sur certains points. En effet, les pratiques physiques qui y sont conseillées sont 
similaires et se réduisent aux activités de base : natation, marche à pied, mais surtout à la 
gymnastique volontaire. Dans tous les cas, le ton général du film insiste sur la nécessité 
d’aborder ces pratiques non pas dans un esprit de performance, de compétition ou de « sport 
d’élite » mais prône une pratique modérée et correctement encadrée : « il ne s’agit pas de 
parvenir à des performances » (film 1). L’activité physique y est mise en exergue comme un 
lieu de socialisation inédit et indispensable pour les personnes âgées. Ainsi, à la question 
« Que vous apportent les séances de gymnastique ? », une dame répond : « un contact entre 
nous, un contact humain. Et puis ça nous apprend à vivre entre nous, des personnes du 
troisième âge, et nous créons des relations » (film 1). Cela permet de les sortir de leur 
quotidien et dans une certaine mesure d’éviter l’isolement caractéristique de cette catégorie 
d’âge. C’est sur ce point que la première distinction entre les deux documents nous apporte un 
éclairage spécifique. Le premier film, « Les activités physiques des personnes âgées », 
s’arrête longuement sur cette notion d’isolement social et humain, sur la dépendance physique 
et la nécessité de les retarder et des les combattre par l’exercice physique, qui s’impose donc 
comme un remède préventif relativement efficace. De ce fait, cette production insiste 
beaucoup sur le versant « utilitaire » de la pratique physique, sur une transposition dans les 
activités du quotidien, ce qui met donc en avant toute l’utilité de la gymnastique volontaire : 
« ici les mouvements sont simples, arrondis, sans saccade. […] redécouvrir un mouvement, 
avec son prolongement utilitaire. C’est un exercice de tous les jours, contre l’ankylose. Chez 
soi il faut s’accroupir pour ramasser un objet. Alors, réapprenez à plier les genoux ! ». Une 
autre scène montre une personne âgée dans un escalier, montant chez elle. On l’interroge : 
« Et vos cinq étages, ça vous aide à les monter ? » – Elle répond : « Oh oui, ça va. Je suis 
entraînée » (film 1). 
Cette fonction utilitaire disparaît quelque peu dans le second film, réalisé au début des 
années 1980, au profit de la notion de « mieux-être » et de la mise en avant de la nécessité de 
conserver un « esprit sain dans un corps sain ». Le maintien des activités physiques est 
présenté comme permettant de rester jeune dans son corps mais aussi désormais dans sa tête. 
L’aspect esthétique, la transformation du schéma corporel, des aspects du corps sont des 
problématiques développées dans le scénario. Elles apparaissent au détour d’une interview 
avec une coiffeuse abordant la question de l’esthétique ou d’un entretien avec un médecin à 
propos des relations amoureuses au troisième âge. L’accent est ici davantage porté sur le côté 
social et humain, voire affectif que peuvent procurer certaines pratiques, dans le souci de soi 
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et ses relations aux autres. Lutter contre les effets de l’âge n’est donc plus seulement être en 
mesure de se mouvoir physiquement ou de rencontrer d’autres personnes âgées, c’est aussi 
conserver tout un ensemble d’interactions sociales et affectives comparables à celles des 
personnes plus jeunes. Ce paradigme du bien-être entraîne une reformulation des priorités. 
Naissent donc des réflexions autour de la détente, de la respiration, de l’équilibre nerveux, 
notamment par l’apparition de pratiques plus « psychologisées » comme le Yoga. Ainsi le 
médecin conclut le second film en résumant sa portée symbolique : « apprivoiser son 
vieillissement, c’est y faire face, c’est retrouver la confiance en soi et finalement, c’est se 
trouver bien dans sa peau » (film 2). Ici, certaines questions autour de la sexualité des 
personnes âgées, de leur apparence physique, de la prise de conscience des mouvements et de 
leur corps, montrent comment naissent des préoccupations d’ordre social et non plus 
simplement d’ordre physique ou adaptatif. La maîtrise des sensations corporelles aide à 
accepter et à dompter la diminution des capacités physiques provoquées par la vieillesse. Par 
un entretien physique adapté, les seniors s’assument davantage et retrouvent un rythme de vie 
plus « naturel » : saine fatigue, meilleur sommeil, réduction de médicaments, mieux être 
social… La mise en avant de l’aspect utilitaire dans le premier film montre que la pratique 
physique doit proposer des finalités concrètes et transposables au quotidien pour que les 
personnes âgées s’investissent et deviennent plus volontaires. Dans le second, les 
justifications de pratiques se tournent davantage vers la recherche d’activités amenant à la fois 
un mieux être physique et social, mais aussi la sensation d’être bien dans son corps et l’idée 
de profiter de sa retraite plutôt que de la subir. Ne plus simplement retarder sa vieillesse mais 
en quelque sorte l’apprivoiser pour vieillir heureux et en forme tout en restant acteur de la vie 
sociale. Enfin, nous pouvons remarquer que le discours est réparti différemment dans le 
second film dans la mesure où le savoir exprimé s’équilibre entre différentes cautions : 
médecin, professeur d’activité physique, kinésithérapeute…Ces « personnes ressources » 
représentent différents pôles de justification qui renforcent la qualité argumentaire du 
scenario, qui n’est plus envisagé sous un angle unique car le propos se diversifie en faisant 
appel à des registres complémentaires et nouveaux. Ce film illustre la manière dont le 
discours légitime sur la santé du corps tend à se partager : la pratique physique est justifiée 
par différents intervenants et non plus uniquement par un médecin hégémonique et détenteur 
du savoir.  
Du point de vue des pratiques de loisirs, le film des années 1960 (film 1) aborde cette 
problématique chez les personnes âgées essentiellement dans l’optique d’une prévention des 
accidents ou de la dégradation subite des capacités motrices. Il aborde la nécessité de 
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pratiquer une activité physique à travers une démarche exclusivement utilitariste. Il propose 
des solutions pour insérer des temps d’exercice dans la vie quotidienne, notamment grâce aux 
clubs de 3ème âge. Deux aspects sont ici mis en avant : dédramatiser la pratique physique et 
valoriser l’aspect social et humain qu’elle peut et doit apporter. Cette lutte contre l’isolement 
social et la déchéance physique est également abordée dans le second film, qui dépasse ce 
simple constat pour valoriser l’image généralisée d’une retraite active. L’épanouissement 
corporel permet ici d’atteindre un bien-être psychologique et un état d’équilibre physique et 
affectif dans la société. L’amalgame « beauté-santé-bien-être » valorise la pratique sportive 
comme pierre angulaire d’une nouvelle catégorie de retraités, plus active. Cette dynamique 
concorde, par exemple, avec la production d’autres films comme « Le troisième âge actif » 
(1979-1982). 
 
23. « Sport et santé » : la permanence des discours. 
 
Dans cette seconde focale portant sur la comparaison de films de périodes différentes, 
notre analyse parallèle se porte sur deux productions relatives à la thématique « sport-santé ». 
La multiplication des films valorisant les activités physiques dès la fin des années 1970 
montre la généralisation de cette problématique, notamment en réponse aux désagréments de 
la vie urbaine. Les deux réalisations choisies traitent globalement des rapports entre l’exercice 
physique, la sédentarité, la prévention et la santé. Elles ont été réalisées à environ dix ans 
d’intervalle. « Garder la forme » (collection Je voudrais savoir) a été diffusée entre 1973 et 
1975, tandis que la seconde, « Sport et prévention » (Collection Objectif santé) date de 1982. 
Notons que ce dernier document a été choisi parmi un ensemble plus large de films traitant de 
ce même sujet à la même période : « Le sport et la santé » (1982-1984), « Pleine forme ou 
sportez-vous bien » (1983), « Le sport, passeport pour la santé » (1985). Une analyse rapide 
nous montre des contenus proches et des arguments scientifiques à priori comparables. 
 
 Film 3 Film4 
Titre Garder la forme Sport et prévention 
Année 1973-1975 1982 
Série Je voudrais savoir Objectif santé 
Durée 9min 50s 10min 16s 
Producteurs CNAMTS/CFES CNAMTS 
Tableau 16 : Descriptif des films analysés (3 et 4). 
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Cette fois encore, ces deux bandes sont sensiblement construites de la même manière 
et proposent une durée de dix minutes avec des structures analogues, organisées en trois 
parties distinctes. Elles comprennent, dans un premier temps de présentation, la mise en 
lumière des causes de la sédentarité et du manque d’activité physique chez les populations 
urbaines, puis les risques encourus par ce manque d’exercice corporel. Enfin les éventuelles 
solutions à adopter pour y remédier et réduire l’apparition de pathologies associées. Malgré 
l’intervalle de temps, les contenus sont fort semblables, ce qui permet à première vue de 
constater une relative permanence des connaissances utilisées sur le sujet.  
 
Le constat de départ est unanime et simpliste : « la vie moderne ne favorise guère 
l’exercice physique » (film 4), « l’homme ne marche plus : il roule, il vole, il monte en 
ascenseur » (film 3). Les arguments développés d’emblée montrent que l’évolution des 
sociétés modernes, notamment les progrès de la mécanisation ont un effet pervers qui affaiblit 
les dispositions physiques des populations. Le corps humain qui, nous dit-on, a gardé la même 
constitution qu’autrefois, connait désormais un déficit de dépenses énergétiques. Ceci 
contraste avec l’apport calorique d’une alimentation trop riche ou la multiplication 
d’affections corporelles dues au tabac ou à l’alcool. Ainsi, dans « Garder la forme », la 
question de l’alimentation, voire de la suralimentation, est rapidement abordée en interpellant 
directement le téléspectateur : « Et puis nous mangeons trop ! Alors nous devenons un peu 
trop gros, un peu trop gras » (film 3). La problématique de la balance énergétique se 
concrétise d’ores et déjà dans les contenus de ce film. Dans le film 4, il est davantage question 
d’une analogie entre le corps humain et un moteur mécanique, qu’il s’agit d’entretenir 
correctement et de ne pas laisser « s’encrasser », en pratiquant régulièrement un effort 
physique. Les contenus usent donc de nombreux schémas physiologiques, destinés à 
comparer le fonctionnement au repos et à l’effort des grandes fonctions vitales (respiratoire, 
musculaire et circulatoire).  
Les deux films insistent avant tout sur l’aspect préventif des pratiques corporelles et 
sur les liens entre la sédentarité et les risques d’apparition de pathologies. Les principales 
craintes concernent la multiplication de troubles cardio-vasculaires, plus fréquents chez les 
sujets sédentaires. Cependant, aucun argument scientifique ou statistique médicale ne vient 
corroborer ces affirmations. Les affections cardio-vasculaires sont le mal de la fin du XXème 
siècle et la lutte contre la sédentarité émerge sensiblement durant cette même période, mettant 
en avant le lien de cause à effet qui les réunit. Le film 4 va même plus loin en abordant 
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rapidement la question de la rémission de certains malades grâce aux pratiques physiques, 
ainsi que les effets bénéfiques de la pratique pour les personnes âgées.  
Ces remarques rapides soulèvent néanmoins une différence significative entre les films 
3 et 4, qui fait écho à la comparaison précédente sur les films du troisième âge et nuance 
l’appréciation initiale. La finalité de la pratique diffère quelque peu. Dans « Garder la 
forme », ce sont les maladies ostéo-articulaires qui priment, notamment avec les 
préoccupations relatives aux affections de la colonne vertébrale. L’aspect utilitaire de 
l’entretien physique est donc ici premier, et la pratique semble s’imposer comme une 
nécessité pour préserver des positions de manutention correctes selon des critères 
biomécaniques. A l’inverse, dans « Sport et prévention », l’aspect psychologique est 
davantage mis en avant et fait une plus grande place au sport « plaisir », un « besoin » pour 
ceux qui sont « soucieux de leur santé ». L’attention sur le corps émerge donc davantage dans 
cette dimension de bien-être physique : « ils courent pour le plaisir, parce qu’ils en ressentent 
le besoin » (Film 4). Cette logique argumentaire s’oriente donc vers la pratique régulière d’un 
exercice corporel comme un élément déterminant, associé à une « hygiène de vie » globale, en 
compensant les effets des loisirs passifs modernes (télévision par exemple). Ce « code de 
conduite » met désormais à l’épreuve le comportement global de l’individu, en précisant 
toutefois qu’une activité physique « ne compensera pas les erreurs que vous pourrez 
commettre par ailleurs ». Le film « Sport et prévention » tend donc davantage à motiver les 
téléspectateurs à s’engager d’eux-mêmes dans une pratique physique et à s’autocontrôler dans 
les autres pratiques quotidiennes.  
 
 
Quels conseils de pratique ? 
 
Les modes d’exercice présentés évoluent de manière significative, en restant 
cependant attachés aux pratiques « traditionnelles ». Dans les deux films, les activités dites 
« de base » sont privilégiées et présentées comme apportant une constitution physique 
complète et durable, tant sur le plan musculaire que sur le système, par exemple, 
cardiovasculaire ou circulatoire : marche, jogging, cyclisme… mais aussi natation et parcours 
de santé. A partir des années 1980, et corollairement à l’engouement pour le sport à tout âge, 
d’autres pratiques sont mises en avant : aviron, sports d’équipes, ski… (Film 4).  
Les deux scénarios insistent sur la régularité, mais les conseils de pratique montrent 
des discordances. En 1975, il est recommandé de pratiquer un peu chaque jour et d’ajouter 
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une séance plus intense par semaine. Tandis qu’en 1982 il est conseillé une heure quotidienne, 
plus deux ou trois demi-heures hebdomadaires plus intenses. Dans ce second cas, il est même 
donné un indicateur permettant d’évaluer le degré d’activité à atteindre : calculer le pouls 
maximal à ne pas dépasser, équivalent à « 200 moins l’âge ». Cet outil pragmatique permet au 
pratiquant d’auto-évaluer son effort et ses limites et renforce donc ses propres connaissances 
physiologiques. Ces premières indications, bien que limitées, traduisent la démédicalisation 
progressive à l’œuvre dans les années 1980, qui ne recommandent plus qu’un passage chez le 
médecin dans le cas de pathologies graves ou d’antécédents. Le sportif est valorisé et porté 
vers une autonomie progressive qui l’incite à prendre possession de son corps, à gérer lui-
même sa vie physique.  
Les solutions présentées dans les deux films étudiés concordent sur plusieurs points. 
Aux loisirs dits « passifs » (philatélie, télévision…) il faut combiner des loisirs « actifs », 
notamment la pratique d’exercices corporels. Les films insistent alors sur l’engagement dans 
la pratique physique dès le plus jeune âge et de manière régulière et adaptée. Le public jeune 
est d’ailleurs largement plébiscité dans les programmations d’Objectif Santé : « Eveil aux 
mouvements » (1982-1984), « Vos enfants et le sport » (1986). Le discours insiste sur la 
nécessité de dédramatiser l’effort physique, qui n’est pas réservé à une élite sociale ou 
physique, ni même aux bien-portants. En témoigne un film comme « Asthme et sport » en 
1985 qui renforce le discours préventif du sport. C’est en quelque sorte l’habitus santé à 
l’œuvre qui prime ici : « il est plus dangereux de rester inactif que de pratiquer une activité 
physique » (film 4). Il est donc conseillé de pratiquer une activité modérée chaque jour en 
favorisant par exemple la marche active en lieu et place de la voiture. Les films tendent à 
montrer que le temps de pratique s’insère difficilement dans la vie de tous les jours. De fait, 
les conseils ciblent des activités parallèles, comme une randonnée dominicale ou une pratique 
occasionnelle entre amis, pour illustrer les possibilités qui s’offrent aux populations. Les films 
se situent davantage, à partir de cette période, sur un registre incitant à l’action, notamment 
par ces outils pragmatiques. La pratique physique comme facteur de santé nécessite donc 
l’intégration de savoirs mais aussi le respect de consignes et la compréhension de ses propres 
actions. En un mot, l’exercice physique demande une certaine réflexivité qui passe 
nécessairement par l’intériorisation d’un autocontrôle de son corps, de ses déterminants, de 
ses signaux.  
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24. Vers une réflexivité… La pédagogisation des contenus : une aide à 
l’empowerment ?  
 
Les éléments que nous venons de mettre en lumière dans les analyses comparées de la 
problématique sportive rejoignent les mouvements de pensée caractéristiques des années 1970 
et 1980, qui s’orientent vers l’auto-réflexion, le retour sur soi, la compréhension et la 
régulation de son comportement personnel et de son propre corps. Le renforcement du 
« mieux-être »310, de l’immédiateté, acquiert la primauté face à un discours médical de plus en 
plus remis en cause. Le bien-être, encensé par la recherche de sensations corporelles et par la 
maîtrise des rétroactions – ce que Vigarello appelle les « messages internes » des « corps 
profonds »311 – renforce ce phénomène de conscientisation du corps. Il accentue ainsi un 
processus de construction de soi par soi, un phénomène de « subjectivation » au sens où peut 
l’entendre Michel Foucault : « quels procédés l’individu met-il en œuvre afin de s’approprier 
ou de se réapproprier son propre rapport à soi ? »312. La compréhension de son propre corps 
passe par un travail sur soi et passe surtout par un renforcement de son propre autocontrôle313. 
La généralisation de la pratique physique participe clairement à l’élaboration de ce processus 
de construction de soi par soi, comme les travaux d’Elias ont pu le montrer à propos du 
processus de civilisation 314. Et cette « philosophie de l’autocontrainte » 315 transforme les 
modes de vie, joue sur les savoirs, les pratiques, les frontières du sain et du malsain et aiguise 
(ou fait glisser) le seuil des sensibilités. Dans la lignée des écrits foucaldiens316, concluons sur 
l’idée que c’est parce qu’elles sont d’autant plus libératrices et « consommées » que ces 
normes dominantes en sont toujours plus contraignantes et insidieuses : le renouvellement de 
l’investissement sur le corps s’est imposé comme une vérité d’autant plus tangible que sont 
tombés les « au-delà », ou que se sont effacés les « grands messages » 317 . Et cet 
investissement croissant du corps comme ressource ultime montre de belle manière comment 
son contrôle s’est doublé dans l’ère moderne, en plus d’une gestion populationnelle et 
communautaire, d’un pouvoir renforcé sur le corps de l’individu comme unité productrice. 
                                                      
310 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. 
311 Georges Vigarello, S’entraîner, art. cit., pp. 184-195. 
312 Judith Revel, op. cit., p. 61. 
313 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. p. 298 (« Faites votre propre autocontrôle »). 
314 Roger Chartier, Comment penser l'autocontrainte ?, Communications, n°56, 1993, pp. 41-49. 
315 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. p. 305.  
316 Michel Foucault, Surveiller et punir, op. cit. 
317 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. p. 304. 
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C’est ce que Foucault analyse sous l’angle de « l’anatomopolitique », en considérant d’une 
manière simplifiée que plus un sujet est libre, plus le pouvoir exercé sur celui-ci est fort. Se 
pose donc ici la question des stratégies et de l’ordre du discours318 dans les actions modernes 
de prévention. Des évolutions significatives permettent en effet d’analyser une 
reconfiguration des contenus et de comprendre le sens des nouveaux messages sanitaires à 
partir des années 1970-1980.  
 
 
La fin du « sanitarisme » paternaliste ? 
 
La dimension moralisatrice des premières initiatives de prévention319, en engendrant 
un phénomène de ce que des courants de pensée anglophones ont taxé de « victim 
blaming »320, a pendant longtemps contribué à ternir l’image des mouvements de promotion 
de la santé. Cette problématique a engendré un travail de réflexion éthique – particulièrement 
d’un point de vue psychosocial – qui a amené une métamorphose progressive de la conception 
de la prévention et de l’éducation pour la santé, notamment autour d’un travail approfondi sur 
l’utilisation lexicale et graphique dans les campagnes de communication publiques 321 . 
Certaines évolutions significatives nous permettent ainsi de mieux saisir cette rupture dans 
l’approche de l’éducation pour la santé. La « pédagogisation » du discours scientifique, par 
exemple, par la multiplication de schémas physiologiques plus didactiques, est une avancée 
méthodologique permettant de simplifier un contenu scientifique pour une diffusion publique. 
Les différentes stratégies des promoteurs participent à la propagation d’un processus de 
réflexivité chez les différents groupes de populations, en adaptant la forme, le temps et le ton 
du discours.   
 
La CNAMTS cherche à lutter contre ces formes de moralisme et de culpabilisation, 
tout en amenant les individus à s’engager de manière autonome dans une logique de 
                                                      
318 Michel Foucault, L’ordre du discours. Leçon inaugurale au Collège de France prononcée le 2 décembre 
1970, Paris, Gallimard, 1971. 
319  Les hygiénistes ont été considérés, depuis le XIXème siècle, comme des « entrepreneurs de morale », 
cherchant à normaliser le comportement des individus en leur imposant des pratiques et des comportements. 
320 Voir par exemple à ce sujet, William Ryan, Blaming the victim, NYC, Vintage books, 1971. Et aussi Robert 
Crawford, You are dangerous to your health, the ideology and politics of victim blaming, International journal of 
health services, vol.7, n°4, 1977, pp. 663-680. 
321  Luc Berlivet, De l'éducation sanitaire à la promotion... art. cit. Pour l’analyse graphique des grandes 
campagnes sanitaires de la deuxième moitié du XXème siècle, voir Thierry Fillaut (dir.), op. cit.  
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conservation de la santé. Les films de prévention diffusés doivent donc permettre aux 
téléspectateurs de se sentir pleinement représentés. Aussi, le choix des catégories, des thèmes, 
des actions et des discours doit traduire une volonté d’intégrer les usagers et de leur donner 
envie de se reconnaître dans ces documents. Les films de prévention se veulent ainsi un miroir 
de la société à une époque donnée. Ils permettent d’un côté de traiter de manière superficielle 
des problématiques publiques à l’ordre du jour, comme les informations sociales des années 
1960 ou les problèmes de sexualité des années 1980, se faisant alors le relais de l’Etat auprès 
de l’opinion publique. Mais d’autre part, ce support inédit se révèle être un outil efficace, 
permettant aux éducateurs sanitaires de faire émerger des problématiques secondaires, à 
l’instar de la prévention par les activités physiques dès les années 1970, participant ainsi à la 
constitution d’une conception sanitaire autour du rapport « sport-santé ». 
Au cours du temps, les films sanitaires, comme autant de campagnes d’éducation pour 
la santé, tendent de plus en plus à véhiculer l’image de « styles de vie sains », proposant aux 
individus une représentation des attitudes justes à adopter et laissant évoluer les 
comportements, normes et valeurs inscrites dans leur expérience. Cela représente le 
développement de compétences sociales 322 par les individus, notamment au niveau de la 
confiance en soi et de la capacité d’analyse critique. Malgré cela, les stratégies en faveur de 
l’activité physique ne sont pas clairement affirmées, notamment par l’absence de « dose 
précise ». Il existe quelques indicateurs dans les films comme le calcul de seuil maximal du 
pouls (la technique du « 200 moins l’âge »), mais la plupart des conseils sont imprécis et 
engagent à des formes de pratiques, sans préciser ni l’intensité, ni la durée, ni les conditions 
d’organisation... L’absence d’indicateurs formels est une carence qui ne permettre pas aux 
populations de s’impliquer facilement dans une activité physique régulière.  
Les campagnes modernes d’éducation pour la santé cherchent timidement à accroître 
l’acquisition de ressources par les populations, ce que nous pourrions appeler un 
« background sanitaire », à comprendre comme un ensemble de connaissances et de savoirs 
pratiques nécessaires à la compréhension et à l’action en faveur du maintien de sa santé. Pris 
au hasard parmi plus de mille titres différents, les films « Mieux manger pour mieux vivre » 
(1970), « L’hygiène du pied » (1973) ou encore « Le sommeil » (1979) traduisent cette idée 
d’enrichissement du registre sanitaire individuel. La transmission d’informations et de savoirs 
vise à abaisser les formes de stigmatisation ou de moralisation et à amener l’individu à entrer 
de lui-même dans un processus favorable à la santé. 
                                                      
322 Jacques A. Bury, Les enjeux actuels de la santé publique, Actualité et dossier en santé publique, n°37, 
décembre 2001, pp. 57-60. 
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Tout au long des trois périodes analysées, à travers les archives réunies, nous avons pu 
prendre conscience des réflexions structurelles menées en amont par les responsables de la 
production audiovisuelle. Celles-ci s’orientent très tôt en faveur d’une dynamique de 
responsabilisation dans l’information et dans les conduites des individus 323 . Le format 
proposé, dans un premier temps, doit amener les individus à se questionner sur leur propre 
comportement, et à les sortir de « leur passivité ». Il faut leur donner les savoirs nécessaires à 
leur propre prise en main, qu’ils puissent apprendre à gérer eux-mêmes leur destinée sanitaire. 
Cela passe avant tout par la diffusion d’un registre non exhaustif de gestes sanitaires à 
reproduire ou à proscrire dans son comportement quotidien, afin de se prémunir contre les 
pathologies les plus répandues.  
Les problématiques des concepteurs s’orientent rapidement vers le développement de 
pratiques individuelles qui renforcent l’esprit critique par la propagation de savoirs et de 
comportement universalisés.  
Donc la diffusion de micro-pouvoirs de régulation par les instances étatiques 
modernes, constitue une fonction propre de gestion des phénomènes vitaux d’une population, 
dans une optique sécuritaire pour préserver le « capital collectif » de santé de groupes de 
population324. Les enjeux sont clairement affichés et visent une réduction des coûts de la santé 
en France, comme le montre le rapport annuel de la CNAMTS : « Dans une période de 
rigueur, l’éducation sanitaire outre sa mission humaniste doit s’appliquer à réduire à bon 
escient la part des demandes de prestations dont la justification n’apparait pas toujours 
évidente »325. Le double enjeu de l’entreprise sanitaire devient limpide et reflète les stratégies 
politiques et économiques sous-jacentes. 
Cette véritable évolution de la santé publique au cours des années 1970-80 amène 
désormais à raisonner davantage en termes de comportement individuel et à ne plus attribuer 
un primat dominant aux solutions curatives. L’émergence de ces nouveaux savoirs induit une 
redistribution globale des pouvoirs326 qui tend à accorder une plus grande place aux activités 
préventives et de promotion de la santé, laissant ainsi aux institutions dont elles émanent une 
plus grande liberté de communication.  
 
                                                      
323 Informations et actualités. Santé publique et population, juillet 1964, p1. Action éducative et radiotélévision 
[A.N. 19780555 Art 10] 
324 Michel Foucault, Il faut défendre la société, Cours au collège de France du 17 mars 1976. 
325 Rapport d’activité de la CNAMTS 1983, p. 103.  
326 Anne Golse, art. cit. 
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Conclusion Partie 2 
 
Expérience à durée limitée (1964-1988), les films sanitaires ont utilisé l’espace 
télévisuel pendant près d’un quart de siècle, c’est-à-dire pendant une génération entière. Les 
génériques de certaines de ces émissions résonnent encore dans la mémoire des adultes 
d’aujourd’hui. Abordant de nombreux thèmes de santé publique et d’hygiène individuelle, les 
concepteurs ont su profiter de cette nouvelle fenêtre de communication pour divulguer un 
ensemble de savoirs sanitaires auprès des populations. La grande révolution des films 
d’éducation sanitaire télévisés réside dans le fait que cette nouvelle forme d’éducation pour la 
santé entre désormais au sein du foyer, chaque semaine, puis quotidiennement. En touchant 
toutes les classes sociales et tous les âges (nous pouvons ainsi parler d’informations 
culturelles intergénérationnelles mais aussi interprofessionnelles), cette nouvelle technique 
(campagne) d’information vise à uniformiser les pratiques et normaliser les comportements 
les plus anodins pour améliorer l’état de santé des populations et réduire les coûts de certaines 
pathologies émergentes. 
 
Notre analyse a conduit à mettre en lumière certaines évolutions notables dans la 
diffusion de ces films sanitaires. Tout d’abord, le recensement des thèmes abordés permet de 
montrer un renouvellement constant des contenus des émissions. A l’origine davantage portés 
vers une tradition hygiéniste et sociale issue de la première moitié du siècle, les films 
s’orientent peu à peu vers de nouvelles préoccupations. Ils se diversifient et portent par la 
suite attention aux domaines dans lesquels l’individu peut jouer un rôle et changer son 
comportement pour s’affranchir de certains risques majeurs (« A chacun sa responsabilité »). 
Il est ici question des informations sur le comportement alimentaire, l’automédication ou 
encore les pratiques physiques de plein air. Ces nouvelles priorités coïncident avec une 
volonté de transmettre tout un ensemble de savoirs médicaux ou pratiques, transposables dans 
la vie quotidienne familiale. Mais elles passent par la transformation des films et de leurs 
messages, qui évoluent de manière visible vers un style « incitatif », dans lesquels les conseils 
pragmatiques sont désormais de rigueur (« Du film d’enseignement aux situations 
concrètes »). Les semblants de cours magistraux donnés par les médecins des années 1960 
laissent de plus en plus la place aux témoignages de pratiquants ou de mères de famille : c’est 
ici l’émulation qui est visée, d’autant plus dans le domaine de l’exercice physique. Les films 
sanitaires tentent de déclencher chez les populations une prise de conscience et une entrée 
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dans l’action, facilitées par la diffusion de scénarios vraisemblables et conformes aux 
nouvelles formes de la société (« De l’indication à l’incitation »). 
L’atténuation progressive de la présence savante constitue incontestablement une autre 
avancée significative. La blouse blanche est volontiers remplacée par des schémas 
physiologiques ou intermèdes animés qui visent une transmission et une rétention du discours 
plus aisées. Cette pédagogisation des discours participe à la vulgarisation du savoir et 
notamment auprès des populations jeunes, dès 1978 (« L’émergence des schémas d’animation 
comme caution scientifique »). C’est en effet à partir de cette date que les séries se diversifient 
pour accroître les résultats d’audience, par une spécialisation du discours en fonction de l’âge 
(« Un nouveau paysage de téléspectateurs »). Les formats s’adaptent aux spectateurs, les 
contenus se simplifient et les illustrations concrètes se multiplient. Incontestablement, tout cet 
ensemble de nouvelles dispositions permet de revaloriser le style des productions et les titres 
s’orientent vers une quête symbolique de la santé et du bien être : « Objectif santé », « La vie 
en toi », « La belle santé »… (« Emergence de la notion de mieux-être »). Les remarques 
développées tout au long de l’argumentaire se retrouvent dans les réflexions suivantes : 
 
« Une véritable éducation scientifique (ou esthétique) à la télévision suppose donc 
une double révision : celle de la programmation et celle de la conception des 
messages : 
‐ Une politique des programmes permettant une action continue et prolongée et 
une progression méthodique mais également une diversification des démarches 
pédagogiques selon le public visé  
‐ Une volonté didactique qui s’assume en tant que telle (taxinomie des objectifs, 
évaluation) et qui ne signifie pas pour autant une régression dans les travers de la 
télévision « scolaire » (ton professoral, voire paternaliste, pauvreté des 
techniques de médiation, suprématie du langage verbal sur l’iconique, etc.), bref, 
que le didactique ne soit pas forcément synonyme d’ennui, d’uniformité, de 
« respectabilité »327. 
 
Le processus global permet donc d’identifier trois étapes successives en fonction des 
périodes analysées : information, incitation, action. Les premières années laissent place 
comme nous l’avons vu à des films à caractère informatif, de sensibilisation, notamment par 
                                                      
327 Régine Chaniac, Quelques apories de la vulgarisation scientifique, Education et société, n°5, déc-janv. 1984, 
p. 167. 
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rapport aux nouveaux droits des usagers issus de la création des instances de Sécurité Sociale 
(« Les Premières productions « Je Voudrais Savoir » : une éducation sanitaire à tendance 
hygiénique et à vocation sociale »). La tendance évolue ensuite peu à peu vers la mise en 
lumière de la responsabilité de chacun dans son comportement de santé et les films prônent 
donc l’incitation à modifier ses actes. La dernière étape débouche sur un soutien à l’action, 
notamment grâce à des conseils ou témoignages permettant une mise en application 
immédiate. Les films d’éducation sanitaire remplissent donc une véritable fonction sociale. 
Plus que vulgariser les savoirs, le film scientifique cherche à dédramatiser le recours à la 
science et aux pratiques médicales : « La science se définit dans le cours de la narration 
comme ce qui peut lever l’angoisse, le danger évoqué perd par elle son sens et l’émission 
ainsi racontée s’annonce comme une thérapeutique » 328 . Il permet ainsi à chacun de 
comprendre le chemin qui lui reste à parcourir et les déterminants sur lesquels il peut agir et 
faire agir les autres, en pleine connaissance de cause.  
 
 
Les moyens justifient la fin 
 
La fin des années 1980 marque progressivement la disparition des films sanitaires à la 
télévision. Les difficultés administratives, conjuguées au manque de moyens évoqués par la 
CNAMTS dès 1983 font cesser une à une les séries initiées dix ans plus tôt : « La progression 
des activités de la Division de l’Education Sanitaire n’a pu bénéficier ces dernières années de 
l’apport en personnel souhaitable ; la charge de travail administratif est grande : 
organisation et animation de 88 réunions de travail en 1983, réception de 976 
correspondances, rédaction et envoi de 3894 lettres et notes, permet difficilement de 
développer à échéance un certain nombre de projets en cours auxquels il convient d’ajouter 
des activités de conception, de gestion, de coordination et de formation »329. Ces limites 
financières se conjuguent, sans doute, à des limites éducatives qui marquent un essoufflement 
des productions et des difficultés de diffusion qui obligent à rechercher de nouveaux contrats 
annuels 330 . En parallèle, dès 1988, la CNAMTS se voit confier la gestion d’un « fonds 
national de prévention » qui englobe de nouvelles attributions sanitaires. Il est principalement 
                                                      
328 Françoise Berdot, Le spectacle des sciences à la télévision, Education et société, n°5, déc-janv. 1984, p. 173. 
329 Rapport d’activité de la CNAMTS de 1983, p. 102. 
330 Rapport d’activité de la CNAMTS de 1986 et 1987. 
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« destiné à financer les actions de prévention, information et éducation sanitaire » 331 . 
L’institution doit donc s’organiser en conséquence pour préparer un programme d’action 
général, et délaisser les réalisations coûteuses au profit d’actions plus ponctuelles, pour la 
plupart orientées dès l’origine vers des actions de dépistage (cancer, grippe) ou d’examens de 
santé à grande échelle332. De plus, les formats initiés par le CFES dès 1976 sous forme de 
spots publicitaires (format de 30-45 secondes) s’avèrent rapidement efficaces et provoquent 
une importante mutation des actions en éducation pour la santé. Les nouvelles campagnes 
médiatiques laissent entrevoir de meilleures perspectives en termes de populations informées. 
Aussi, l’Assurance Maladie, armée d’un budget conséquent, se tourne naturellement vers des 
actions de ce type, destinées à la diffusion de messages de prévention primaire. Elle 
développe ainsi une campagne de vaccination antigrippale en 1988 puis une seconde sur le 
« Bon usage du médicament » dès 1989333. La CNAMTS devient donc à son tour une « fille 
de pub »334 et emprunte le chemin des campagnes médiatiques modernes qui la conduiront 
vers de nouveaux partenariats avec le CFES dans le courant des années 1990-2000 :  
 
« Elle passe à présent à la vitesse supérieure, en lançant une campagne 
nationale de publicité sur le thème « mieux se soigner ca s’apprend ». Une 
campagne « soft » car il ne s’agit […] « ni de dramatiser ni de culpabiliser ». 
L’accent est donc mis sur la responsabilisation des assurés auxquels la 
CNAM veut faire comprendre que « rien n’est plus mauvais pour la santé que 
les idées reçues ». C’est gentil, ça coûte un peu cher, 12 millions de francs, 
mais l’enjeu est de taille »335. 
 
D’une manière plus générale, les années 1970-1980 voient émerger une nouvelle 
forme de l’utilisation audiovisuelle sanitaire, initiée de manière officielle par le CFES dès 
1976336, puis reprise par la CNAMTS et d’autres associations privées337. Ces nouveaux types 
de dispositifs visent clairement la responsabilisation des individus et des populations, à 
                                                      
331 Rapport d’activité de la CNAMTS de 1988, p. 191. 
332 Ibid. 
333 Archives CNAMTS [6.5.1.12] 
334 Jean-Yves Mairé, La CNAM, fille de pub, Tonus, n°1377, 25 octobre 1990, pp. 12-13. 
335 Ibid. 
336 D’autres initiatives, dans d’autres domaines de prévention, sont antérieures. Par exemple la campagne pour le 
respect des limitations de vitesse ou le spot « Au volant la vitesse c’est dépassé » de la Sécurité Routière réalisé 
et diffusé en 1975. 
337 Par exemple les spots de Sidaction.  
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travers la promotion de facteurs de santé. Dans la lignée des travaux de Vigarello, il nous 
paraît utile de souligner que le message d’information devient alors flash « d’information 
minimale » et non plus « consigne morale »338. Il y a de moins en moins de commentaires, 
seuls restent des slogans percutants, simplistes parfois, pour toucher les individus au plus 
profond de leurs convictions : « les suggestions sont directes, dépouillées, les comportements 
n’étant ni jugés ni commentés, pour mieux ramener le public au plus près du danger « réel ». 
La prolongation d’une dynamique culturelle depuis longtemps commencée, celle d’un 
individualisme fondé sur la rationalité »339. Reste désormais à voir de quelle(s) manière(s) ces 
nouvelles formes de campagnes d’éducation pour la santé s’organisent et se différencient des 
films d’éducation sanitaire. Le milieu des années 1980 est un passage important pour la 
promotion des modes de vie actifs par des mobilisations nombreuses et disparates. Le CFES 
va peu à peu s’engager dans un champ jusqu’à lors monopolisé par les structures sportives 
(CNOSF, MJS) et apporter ses connaissances médiatiques et éducatives pour favoriser la 
promotion de l’exercice physique dans la lutte contre la sédentarité chronique. L’étude 
approfondie de trois campagnes médiatiques successives permet alors d’éclairer les avancées 
méthodologiques et les évolutions dans les types de messages véhiculés. 
 
 
 
 
                                                      
338 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., p. 293. 
339 Ibid. 
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Thèmes 63-71 72-76 76-88 
Handicap/Rééducation 10,04 6,0 2,31 
Activité Physiques 4,80 11,0 7,54 
Vaccination/Dépistage 5,68 2,0 2,0 
Epidémies 6,11 3,0 0,46 
Vacances/Loisirs 6,55 3,0 1,54 
Colonne Vertébrale/Articulations 2,62 3,0 1,38 
Comportement et pratiques alimentaires 2,62 5,0 11,08 
Accidents travail/Maladies Professionnelles 5,24 1,0 0,15 
Scolarisation 3,49 2,0 0,15 
Informations sanitaires sociales 15,72 14,0 6,15 
Tabac 0,87 4,0 2,15 
Alcool 3,49 4,0 4,46 
Cancer 2,18 2,0 1,08 
Soins domestiques 3,93 0,0 6,62 
Circulation routière 4,37 2,0 4,0 
Maladies cardio vasculaires 3,93 7,0 3,08 
PMI 6,55 4,0 4,46 
Accidents domestiques 6,11 13,0 8,62 
Hygiène dentaire 1,75 0,0 2,0 
Vie moderne 3,49 1,0 5,08 
Hygiène corporelle 0,44 2,0 3,08 
Connaissances théoriques scientifiques/médicales 0 11,0 13,54 
Connaissances pratiques 0 0 4,31 
Sexualité MST 0 0 3,23 
Infections bactériennes 0 0 1,54 
TOTAL 100 100 100 
 
Tableau 17 : Répartition du volume des productions par thèmes et par périodes (1963‐1988) 
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 Les films sanitaires « Je voudrais savoir », relayés par « Objectif santé » puis déclinés 
au début des années 1980 sous l’impulsion de la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie, 
s’inscrivent dans une période durant laquelle les dispositifs à l’égard de l’éducation à la santé 
par les médias sont peu nombreux voire inexistants. Le potentiel pédagogique et éducatif 
qu’ils proposent représente un ensemble important de réalisations et de savoirs diffusés depuis 
plus de quinze ans sur les réseaux télévisés successifs. Ils participent à l’intériorisation d’une 
norme de santé dominante, promue en style de vie340, prenant davantage en compte l’idée 
d’une participation active de chaque individu et d’un engagement personnel pour une santé 
durable par des efforts au quotidien. Le renouvellement des publics et des thèmes abordés à la 
télévision montre clairement les évolutions techniques et fait ressortir les nouvelles 
pathologies considérées comme prioritaires par l’Etat. Les modes de vie promus favorisent 
ainsi une intériorisation de normes de santé contraignantes mais diffuses, immanentes341 et 
véhiculées par un nouveau canal médiatique en pleine expansion : le film pédagogique. La 
gestion du corps devient ainsi au cours des années 1970 un intérêt central et les stratégies 
modernes d’éducation pour la santé s’orientent vers de nouveaux modèles qui valorisent la 
prise en main de son destin sanitaire et physique. Cependant, les évolutions du discours en 
éducation pour la santé s’orientent dès la fin des années 1970, notamment sous l’impulsion du 
CFES et de la Sécurité Routière, vers des nouvelles stratégies de médiatisation. Favorisée 
par le développement de la télévision privée et publique, l’émergence de spots télévisés, à 
grand renfort de slogans chocs et mémorisables, fait entrer les campagnes dans une nouvelle 
ère. Par un affinement du message, ces dispositifs se détachent des grandes consignes morales 
issues des paradigmes de l’hygiène sociale 342 et participent à une nouvelle démarche de 
diffusion d’informations minimales, plus rationnelles, consacrant le rôle actif devant 
désormais être joué par chaque individu. L’accroissement des « objets menaçants » pour la 
santé, identifié par Georges Vigarello 343 , consacre l’avènement de la lutte contre la 
sédentarité, désormais identifiée comme un véritable problème public 344, nécessitant une 
intervention auprès du public. L’activité physique est donc promue comme participant à la 
formation d’un mode de vie plus actif et, combinée à d’autres préoccupations comme la 
réduction du tabac ou une sensibilisation à l’alimentation, elle s’impose comme un nouveau 
champ d’éducation permettant à chacun d’accroître ses connaissances et de se rapprocher 
                                                      
340 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé..., op. cit. p. 302. 
341 Michel Foucault, Surveiller et punir..., op. cit. 
342 Patrice Bourdelais (dir.), op. cit. 
343 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé..., op. cit. p. 302. 
344 Joseph Gusfield, La culture des problèmes publics, op. cit. 
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d’un mode de vie sain. Ces nouvelles formes de campagnes visent plus que jamais une 
modification des représentations sociales345 associée aux pratiques corporelles.  
 Ce processus adaptatif du discours en faveur des pratiques physiques s’accompagne 
d’un renouvellement des connaissances et d’une reconfiguration permanente des savoirs et 
des experts légitimes dans leur conception. La question de la « sédentarité » émerge donc 
sensiblement dans les années 1980 et sa définition se précise, notamment par un recours de 
plus en plus systématique aux statistiques épidémiologiques 346 . Ces nouveaux savoirs 
permettent l’apparition de modes de pratiques associés à l’activité conseillée et 
scientifiquement justifiés. A travers l’analyse de trois dispositifs d’une nouvelle forme, nous 
pourrons ici mettre en évidence et caractériser ces indicateurs inhérents à la compréhension 
des stratégies d’éducation pour la santé par l’exercice physique. Le recours à de nouvelles 
possibilités de diffusion médiatiques se conjugue ici à l’actualisation des connaissances, 
faisant émerger, selon les analyses de Berlivet, un couple « savoir-pouvoir » inscrit dans un 
projet de régulation des comportements347. Il s’agit donc, dans le texte à venir, d’identifier les 
indices précis qui favorisent la routinisation des actions d’éducation en faveur d’une nouvelle 
discipline corporelle, une bio-politique contemporaine348 scientifiquement étayée et impulsée 
par un champ d’acteurs élargi et en constant renouvellement.  
                                                      
345 Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit., p. 39.  
346 Luc Berlivet, De « l'enquête médico-sociale » à la « recherche statistique » : reconfiguration de la recherche 
médicale et transformation des pratiques statistiques à l'INH / INSERM (1941-1982), Courrier des statistiques 
n°123, janvier-avril 2008. 
347 Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit., p. 40. 
348 Ibid. 
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PARTIE 3 
Du manque d’exercice à la « sédentarité » comme préoccupation : trois 
« campagnes de masse » d’incitation a la pratique (1980­1986). 
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Introduction 
 
Les années 1970 ont offert au CFES, à travers de nouvelles formes de campagnes 
d’information médiatique1, la possibilité d’asseoir son autorité en matière d’éducation pour la 
santé et d’en devenir le principal moteur institutionnel en France et en Europe2. Le Comité 
s’est forgé une réputation de « prestataire de service » de l’Etat, légitimé par ses relations 
avec la direction générale de la santé3. Cependant, cette nouvelle position s’accompagne de 
critiques qui donnent une image plus négative. Comme le souligne Luc Berlivet, la réputation 
que s’est créée le CFES par ses actions d’envergure est nuancée par des appréciations 
dénonçant un discours restant globalement paternaliste et moralisateur 4 . Cette institution 
semble devoir encore travailler sur la forme des messages qu’elle propose au grand public. En 
d’autres termes, la prévention ne doit plus seulement résonner en termes d’interdictions ou de 
restrictions mais davantage en termes de promotion d’actions ou d’attitudes à adopter. Une 
prise de conscience des limites de l’action médiatique s’opère chez les dirigeants du CFES et 
débouche à la fin des années 1970 sur une nouvelle stratégie d’éducation pour la santé : en 
somme, il s’agit de « proposer une vision positive de la santé »5, promouvoir et non interdire.  
Les problématiques déjà évoquées relatives à la construction d’actions efficaces 
d’éducation pour la santé impliquent de poursuivre l’étude des dispositifs médiatiques tels 
qu’ils sont menés par le CFES dès 1976. Nous proposons dans cette seconde partie d’illustrer 
nos propos à travers l’exemple de trois dispositifs menés au début des années 1980 en faveur 
de la promotion de l’activité physique. Les campagnes choisies présentent des finalités 
différentes. La première opte pour une promotion globale des attitudes de santé, en 
s’attaquant simultanément et prioritairement aux facteurs de risque persistants : tabac, 
médicaments, suralimentation. La seconde traite spécifiquement de la question de la 
sédentarité, tandis que la troisième aborde en 1985 la promotion de l’activité physique dans la 
lutte spécifique contre les maladies cardio-vasculaires.  
                                                      
1  Une première campagne contre l’excès du tabac en 1976, suivies d’autres actions médiatiques lors des 
exercices suivants. 
2  Voir par exemple les documents relatifs à la Xème conférence internationale d’éducation pour la santé. 
(Londres 2-7 septembre 1979) [A.N. 19830248 Art 5]  
3 Cette notion de « prestataire de service » pour le Ministère de la santé est récurrente dans les entretiens 
effectués auprès des anciens responsables, conscient de cette fonction d’instrument et de légitimation du pouvoir 
politique. Cf. entretiens avec F. Buhl et JM Cohen-Solal (2011). 
4 Luc Berlivet, De l'éducation sanitaire à la promotion de la santé..., art. cit.. 
5 CFES, Dossier de Presse campagne « Bougez vous la santé », 1984, p. 8 (Archive INPES). 
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Comme en attestent les orientations de ces campagnes, le thème de la promotion des 
pratiques physiques, peu abordé dans les films sanitaires télévisés, fait l’objet de nouvelles 
attentions et d’actions médiatiques plus nombreuses et plus visibles. Les principales 
innovations soulignées seront étudiées d’un dispositif à l’autre sous forme de triptyque. Le 
nouveau type de campagnes étudié diffère des films sanitaires, autant dans la manière 
d’aborder les contenus que dans le fond et la forme du message diffusé. De nombreuses 
innovations tendent à rendre le nouveau format plus efficient à court terme. Le schéma est 
même inverse : une période courte d’information à fréquence élevée semble désormais plus 
efficace qu’une longue période d’information à intervalles espacés. Le « temps » de 
l’éducation pour la santé change. Mais en portant une attention particulière à la forme des 
discours et des dispositifs construits dans les années 1980, il ne s’agit pas de laisser de côté la 
conception de fond des actions menées par le CFES. Il convient ici, sous l’angle d’une 
démarche attentive aux justifications théoriques et éthiques mobilisées, d’observer également 
les connaissances scientifiques ou morales utilisées et considérées alors comme légitimes. Le 
statut des experts qui mettent en avant les savoirs et étayent les argumentaires valorisés doit 
aussi être appréhendé et soumis à l’analyse.  
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Chapitre  1  ­  Un  contexte  favorable  à  l’émergence  des  pratiques 
physiques comme nouveau  facteur de santé à  travers  les campagnes 
médiatiques d’éducation pour la santé. 
 
 
 
Comme nous l’avons déjà évoqué dans la partie précédente, la période des années 
1970 voit se développer de nombreuses initiatives publiques ou privées cherchant à mettre en 
avant la pratique sportive comme facteur d’épanouissement ou de santé. Ce processus se 
poursuit et se développe davantage au cours des années 1980, il nous a donc paru important 
de décrire ce contexte pour comprendre l’ancrage dans lequel se déroulent les actions 
médiatiques que nous souhaitons étudier. Il résulte d’un mouvement mettant en jeu deux 
processus concomitants : d’un côté l’affirmation politique du soutien d’actions éducatives 
d’envergure en termes de santé6 ; de l’autre l’affirmation des nouvelles priorités de santé 
publique, notamment orientées dans la lutte massive contre les maladies cardiovasculaires. 
La commission santé du VIIème plan (1976-1980) a ainsi consacré la nécessité 
d’engager le développement de l’éducation pour la santé, comme le souligne Françoise Buhl 
dès 1979, lors de la Xème conférence internationale d’éducation pour la santé à Londres :  
 
« Pour traduire dans les faits cette conviction, les experts ont recommandé aux 
responsables politiques de concevoir un programme d’action à deux niveaux : 
D’une part, en développant la réglementation et les structures de prévention afin 
d’offrir à la population un environnement plus favorable à sa santé, 
D’autre part, en stimulant l’information et l’éducation pour la santé afin de 
donner au public les moyens d’effectuer dans ce domaine des choix de 
comportements éclairés et responsables »7. 
 
                                                      
6 Le VIIème plan santé (1976-1980) met en avant les limites du système curatif et hospitalier, pour inciter 
davantage sur les actions de prévention et d’éducation, qui s’imposent progressivement comme des priorités 
dans une période de maîtrise des dépenses de santé. 
7 F. Buhl, Politique de la santé en France : une priorité, l’éducation pour la santé, p.13. Discours prononcé lors 
de la Xème conférence internationale d’éducation pour la santé à Londres (2-7 septembre 1979) [A.N. 19830248 
Art 5] 
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Parallèlement à ces orientations générales, les responsables scientifiques du CFES 
optent pour une plus grande information permettant de lutter contre les maladies chroniques 
modernes en forte prolifération, dont les maladies cardio-vasculaires8. A ce titre, les actions 
de mobilisations en faveur des pratiques physiques ou de l’entretien corporel sont davantage 
mises en avant dans la lutte contre les maladies chroniques. En effet, les études 
épidémiologiques menées par l’Institut National d’Hygiène (INH) puis l’Institut National de 
la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM)9 dès 1964 indiquent la recrudescence de 
maladies modernes, notamment les affections cardiaques comme l’athérosclérose, 
caractéristiques des modes de vie citadins. Les limites avérées de la médecine clinique face 
aux nouvelles épidémies imposent des actions de prévention organisées dans le pays. Le 
recours aux activités physiques apparaît alors comme l’une des solutions à valoriser dans la 
lutte contre les affections cardiaques ou vasculaires, particulièrement dévastatrices dans cette 
seconde moitié de siècle10.  
Ce double contexte épidémiologique mais aussi culturel, consacrant le succès des 
sports dans les années 1970-1980, permet donc aux pratiques physiques d’apparaitre comme 
un facteur de santé à privilégier11. L’investissement de l’Etat en faveur du développement du 
mouvement sportif traduit par exemple de manière concrète ces nouvelles priorités. Ainsi, la 
loi « Avice » de 1984 renforce cette volonté d’organiser l’offre des structures de pratique face 
à la demande populaire grandissante. La loi 84-610 du 16 juillet 1984 relative à l'organisation 
et à la promotion des activités physiques et sportives, dite « Loi Avice » insiste sur les 
contributions sanitaires des pratiques physiques :  
 
« Les activités physiques et sportives constituent un facteur important 
d'équilibre, de santé, d'épanouissement de chacun; elles sont un élément 
fondamental de l'éducation, de la culture et de la vie sociale. Leur 
développement est d'intérêt général et leur pratique constitue un droit pour 
chacun quels que soient son sexe, son âge, ses capacités ou sa condition 
sociale ».  
                                                      
8 Michel Le Net, Le coût des maladies cardio-vasculaires, Paris, ENPC, mai 1982 
9 Notons également le rôle important de l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) 
dans la centralisation des études épidémiologiques (notamment le recensement des causes de décès) entre 1950 
et 1967, l’INSERM (créé en 1964) prenant le relais à partir de 1968.  
10 Voir par exemple La santé en France, Rapport au Ministre des Affaires sociales et de la Solidarité nationale, 
La documentation Française, 1985. 
11 Yves Travaillot, Les représentations du corps sportif, art. cit. 
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Ce cadre législatif vise aussi à inciter les structures associatives à se fédérer et à 
organiser leur accueil en vue de favoriser la pratique physique ou sportive du plus grand 
nombre. Sans être appliqué de façon immédiate et structurée12, il rappelle ainsi les efforts de 
l’Etat menés depuis les années 1970 en faveur du Sport pour tous et laisse entrevoir une 
volonté de mettre la France en action. Ce nouveau contexte sanitaire entraîne la redéfinition 
des contours de la sédentarité dans les années 1980, mieux identifiée et particulièrement 
visée. Les mobilisations de l’Etat se concrétisent ainsi à travers les campagnes médiatiques 
organisées par le CFES et visent à promouvoir une attention plus accrue des populations face 
à leur santé et une plus grande vigilance quant à leur mode de vie. 
 
1. L’activité physique, rempart contre les maladies chroniques  
 
La prévention à l’égard des maladies 
coronariennes et des affections cardiaques en 
général apparaît au départ comme étant le domaine 
de la Fédération Française de Cardiologie qui 
s’impose comme le référent de la lutte contre ces 
pathologies. Reconnue d’utilité publique dès 1977, 
elle voit son travail contre les affections cardio-
vasculaires être labellisé « grande cause nationale » 
en 198613.  
La fédération propose des actions médiatiques 
d’ampleur limitée (brochures diffusées lors 
d’actions ponctuelles ou via des médecins 
généralistes) conjuguée à un travail de terrain qui se 
concrétise chaque année par l’organisation des 
Parcours du cœur. Largement popularisée, cette 
action symbolise la lutte contre les maladies et 
                                                      
12 Par exemple, le Conseil national des activités physiques et sportives (CNAPS), prévu à l’origine de la loi dès 
1984, n’a jamais été appliqué avant 2001. 
13 Liste des organismes bénéficiant depuis 1977 du label "grande cause nationale". Services du Premier ministre, 
Direction du Développement des Médias, 2004. 
Figure 20 : Brochure de la Fédération 
Française de Cardiologie (1984) 
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accidents cardiaques par l’exercice physique : « Dans les années soixante-dix, la rééducation 
des victimes d'infarctus du myocarde faisait ses débuts. Jusqu'alors, l'inactivité était plutôt 
recommandée « aux cardiaques » tandis qu'elle générait des conséquences physiques et 
psychiques peu bénéfiques. Les initiateurs de ces rééducations, constatant leurs bienfaits, ont 
alors imaginé appliquer leurs recommandations à titre préventif. Souhaitant transmettre au 
grand public un message sur les bénéfices de l'activité physique pour prévenir les maladies 
cardiovasculaires, ils ont organisé une course à pied »14. Intitulé lors de sa création en 1975, 
le « cross du cœur », cet événement débute une opération de prévention santé d’envergure à 
long terme : « L’activité physique est un impératif de santé », tel est le slogan de la première 
édition. Renommés en 1976, les Parcours du cœur comptent, à tire d’exemple, dès 1980 un 
ensemble de 457 manifestations pour un total de plus de 160.000 participants15. Organisé en 
Comité National des Parcours du cœur dès 1978, cet événement attire des adeptes de plus en 
plus nombreux à l’occasion d’un temps de pratique physique collective. Conscient du travail 
de fidélisation et de promotion accompli, le Comité n’en est pas moins vigilant : « ils sont des 
milliers à courir ou à pédaler sur les routes, tous les dimanches. Mais au même moment, ils 
sont d’autres centaines de milliers qui restent à fumer, affalés devant la télévision. Le sportif 
sur le terrain ne doit pas cacher la forêt des sédentaires, des « sujets à haut risque »16. Cette 
manifestation des Parcours du cœur participe largement à l’avènement de la médiatisation de 
la sédentarité envisagée comme un problème public et à la consécration des activités 
corporelles comme moyens de remédier à de nombreuses pathologies modernes.  
Ces thèmes de santé publique vont peu à peu être récupérés par les instances sanitaires 
d’éducation pour la santé. Peu abordés dans les films sanitaires des années 1980 par la 
CNAMTS, ils suscitent néanmoins l’intérêt du Ministère de la santé17. La mobilisation du 
pouvoir politique, notamment en faveur de la lutte contre les affections cardio-vasculaires, 
amène ainsi le secrétaire d’Etat chargé de la santé en 1985 à recadrer les instances sanitaires 
sur ce problème public : « Les maladies cardio-vasculaires représentent un poids 
épidémiologique considérable par leur mortalité et leur morbidité, et un lourd problème 
socio-économique. Leur prévention est un domaine prioritaire de santé publique qui nous 
concerne tous » 18. Les inquiétudes suscitées à propos des maladies cardio-vasculaires sont 
justifiées par les études épidémiologiques qui mettent en évidence un taux de mortalité élevé 
                                                      
14 Extrait de l’historique des Parcours du cœur (Source FFC) 
15 Dossier Parcours du cœur 10 ans (1975-1984) [A.N. 19870481 Art 4-7] 
16 Le parcours du cœur, la marche à suivre (1980) [A.N. 19810461 Art 5] 
17 Circulaire DGS n°210 du 12/6/1985 [A.N. 19870481 Art 4-7] 
18 Ibid. 
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et suggèrent des coûts médicaux croissants. L’essai développé en 1982 par Michel Le Net, 
ancien délégué général du CFES, propose d’ailleurs d’évaluer « Le coût des maladies cardio-
vasculaires », notamment à travers la méthode du capital humain qui « …consiste à évaluer 
financièrement les conséquences pour la collectivité de la mortalité, de la morbidité, et des 
autres effets consécutifs à un mal social. Elle repose sur la notion de prix de la vie 
humaine »19. La problématique relative à l’idée du corps utile comme force de production 
trouve ici une illustration plus que concrète20. Constatant que : « 3 millions de personnes 
souffrent effectivement de M.C.V.»21 en France en 1980, le calcul évalue le coût total des 
soins à hauteur de 150 milliards de francs. Notons que la politique de réduction des choix 
budgétaires, réaffirmée dans le VIIème plan de santé est ici en filigrane et semble pouvoir 
favoriser le recours à l’éducation corporelle comme une forme de salut visant à réduire les 
affections graves. En effet, l’émergente préoccupation relative aux maladies cardio-
vasculaires dans cette période permet de recentrer l’intérêt sur les bienfaits des pratiques 
physiques comme facteur de santé. Les ravages de ces affections induisent une mobilisation 
importante de nombreux groupes d’acteurs, impliquant alors une mise sur agenda politique et 
sanitaire rapide, dès le début des années 198022. Les chiffres avancés par différentes études, 
notamment à diffusion internationale, montrent un accroissement significatif du taux de 
mortalité23. La filière des cardiologues notamment, se mobilise pour alerter sur les méfaits de 
certains facteurs avérés : le tabac par exemple, mais aussi la montée inquiétante des formes 
modernes de sédentarisme. Ainsi, la problématique de la sédentarité émerge comme facteur 
important, dans le sillage de la publicisation des maladies cardio-vasculaires comme problème 
public prioritaire, sans toutefois bénéficier d’une visibilité marquée. Ceci constitue 
véritablement une première étape dans l’apparition de la mise sur agenda de la sédentarité 
chronique. La Fédération de Cardiologie est donc un acteur incontournable de cette période, 
par ses efforts en faveur d’un développement des activités physiques pour tous.  
                                                      
19 Michel Le Net, Le coût des maladies cardio-vasculaires, op. cit., p. 6. 
20 Michel Foucault, Surveiller et punir, op. cit. 
21 Michel Le Net, Le coût des maladies cardio-vasculaires, op. cit., p. 15. 
22 Ibid. 
23 De nombreuses études sont mentionnées dans la préparation de la campagne de 1986 (« Bouge ton cœur ») : 
« Oslo study », « Etude MRFIT», « Monica »... Cf. Dossier spécial bouge ton cœur, prévention des accidents 
cardiaques, La santé de l’homme, n°257, mai-juin 1985. 
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Par l’intermédiaire de communications, mais aussi de la création d’un réseau de 
mobilisation – les Parcours du cœur dès 197524 – elle s’impose comme détenteur légitime et 
compétent dans ce domaine de prévention de la santé par l’effort physique. Son discours va 
même plus loin en 1984 en assurant, dans une brochure des Parcours du cœur, que « l’activité 
physique régulière apparait comme une nécessité et comme le garant de l’épanouissement 
personnel et la prolongation d’une certaine jeunesse » 25 . Il y a donc aussi une forme 
d’enchantement autour de la pratique corporelle et un discours qui à certains égards peut 
sembler « mystique » quant aux bénéfices envisagés. Cependant, les bienfaits du sport se 
précisent peu à peu chez les médecins cardiologues et à la question « pourquoi faire de 
l’exercice physique ? », trois réponses principales sont amorcées. Si l’amélioration des 
capacités cardiaques et la protection contre le vieillissement des artères sont abordées, c’est 
                                                      
24 Voir par exemple le Dossier Parcours du cœur, 10 ans : 1975-1984. [A.N. 19870481] 
25 Brochure « Le parcours du cœur, un moyen de lutter contre la sédentarité », 1984, p.2 [A.N. 19870481 Art 4-
7] 
Historique FFC 
 
En 1964, la Fondation Nationale du Cœur voit le jour grâce aux professeurs Jean LENEGRE et 
Pierre SOULIE cardiologues chercheurs et cliniciens afin de répondre à un « triple impératif 
médical, humain et social » mais aussi pour « alléger la despotique angoisse humaine ». En 
1970, la Ligue du Cœur dirigée par Louis Merlin est créée pour soutenir les actions de la FNC. 
En 1973, la Fédération Française de Cardiologie voit le jour. En 1977, elle est reconnue 
d’utilité publique. 
 
Statuts Article I 
La Fédération Française des Associations de Cardiologie Régionales, qui prend le titre de 
Fédération Française de Cardiologie, a été fondée le 13 Août 1964. Elle groupe les 
associations régies par la loi de 1901, ayant un but identique au sien et défini ci‐après. 
Elle a pour but : 
‐ d’informer et d’éduquer le public en vue de la prévention des maladies cardiovasculaires ; 
‐ de promouvoir et favoriser la recherche en cardiologie; 
‐ d’informer le public sur les gestes qui sauvent ; 
‐ d’apporter une aide à la réadaptation et à la réinsertion des cardiaques ; 
‐ de coordonner, dans le cadre statutaire, les actions des diverses associations adhérentes ; 
‐ d’assurer des actions de formation médicales, para médicales et grand public ; 
‐ d’assurer la représentation de l’ensemble auprès des diverses instances nationales et 
internationales. 
 
Sa durée est illimitée. 
Elle a son siège social à PARIS. 
Encadré  2 : Historique de la Fédération Française de Cardiologie 
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bien la détente qui arrive en premier argument : « Les préoccupations et tensions nerveuses 
liées à la vie quotidienne provoquent les décharges d’hormones cardio-accélératrices dont 
l’effet sur le cœur et les artères est défavorable […] Les sédentaires ont un cœur qui gaspille 
son énergie […] L’exercice physique quotidien est aussi nécessaire à l’équilibre nerveux que 
le sommeil »26. Preuve en est que l’aspect psychologique et la recherche du bien être social se 
concrétisent dans les années 1980. Car inévitablement, l’hygiène de vie qui accompagne le 
« sport » (cycles de sommeil plus réguliers, meilleure alimentation, plus diversifiée…) aide à 
se prémunir contre les nouvelles pathologies émergentes favorisées par un terrain où le stress 
urbain et la sédentarité sont présents. L’effort physique semble donc être en phase avec la vie 
moderne. Pour l’une des toutes premières fois, des arguments scientifiques sont donnés, de 
manière très étayée, au grand public pour justifier d’un engagement durable dans l’effort 
corporel. Ce groupe de médecins-cardiologues s’impose donc au premier abord comme 
dépositaire légitime du problème de la sédentarité et travaille à son émergence dans l’arène 
publique, par un processus de diffusion argumentaire, à partir de savoirs scientifiques 
justifiant l’application de nouvelles normes de comportements et favorisant une auto-
responsabilisation des individus27.   
 
 
2. « La marche  tous  les  jours : c’est mon  secret »28 : bouger plus, une 
redéfinition moderne de la pratique. 
 
En parallèle des Parcours du cœur, la promotion des activités physiques dans une 
optique de lutte contre la sédentarité profite du travail complémentaire de deux institutions 
engagées dans ce processus : le Ministère de la Jeunesse et des Sports et le Comité Français 
d’Education pour la Santé.  
Le CFES s’organise peu à peu en faveur d’une sensibilisation aux bienfaits de la 
pratique d’exercices physiques, notamment par l’intermédiaire de la campagne « Dynamisme 
santé » de 1980 (nous développerons davantage ce dispositif dans les parties suivantes). Le 
Ministère de la Jeunesse et des Sports adopte pour sa part un point de vue plus pragmatique et 
                                                      
26 Brochure « Le parcours du cœur, un moyen de lutter contre la sédentarité », 1984, p.3 [A.N. 19870481 Art 4-
7] 
27 Joseph Gusfield, La culture des problèmes publics, op. cit. 
28 Expression utilisée dans le spot télévisée de la campagne « Dynamisme santé » de 1980. 
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organise, en complément de la stratégie du Sport pour tous, des actions ponctuelles ou 
durables en faveur de ce mouvement populaire. Par exemple, émerge le projet de créer, dès 
1983, près de 500 circuits « sportez-vous bien », afin de pérenniser une pratique quotidienne, 
proche du domicile et adaptée aux pratiques sportives ou familiales 29 . Ces véritables 
« parcours de santé » valorisent la pratique physique autonome et raisonnée.  
 
 
Figure 21 : Exemple de circuit "Sportez vous bien" (1983) 
 
 
Mais le discours de ces institutions ne fait que relayer les savoirs dominants en matière 
de sédentarité et d’activité physique. En effet, les contenus divulgués ne sont pas l’apanage 
des éducateurs pour la santé ou des responsables du Sport pour tous mais bien l’affaire du 
corps médical, physiologistes et cardiologues en tête. D’ailleurs, ces derniers entendent bien 
conserver leur hégémonie. Par exemple, les collaborations entamées depuis 1976 dans le 
cadre des Parcours du cœur avec Jeunesse et Sport, ne se font pas sans difficultés. En 
témoignent les échanges de courriers entre les responsables de l’organisation, comme Henri 
Delbecque, créateur de cette manifestation dont la collaboration se voulait à l’origine 
collégiale, qui constate avec regrets en 1978 que « la Fondation est déjà accusée comme le 
footballeur sur le terrain, de jouer un rôle personnel qui compromet le succès de l’équipe. Il 
                                                      
29 Ministère délégué à la Jeunesse et aux Sports, dossier « Circuit Sportez-vous bien », 1983 [A.N. 19870481] 
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faut que la Fondation à cause de son rôle de porte flambeau, sache jouer le rôle d’arbitre et 
non d’accentuer les clivages »30. Il signale également, dans son rapport critique adressé au 
Président de la Fédération de Cardiologie, les difficultés d’intégration de Jeunesse et Sport, 
dont les conseillers sont relayés au second plan par les cardiologues, qui s’attribuent selon lui 
« la part du lion malgré une contribution modeste »31. Etat de fait que condamne également le 
chef du bureau Sport pour tous en mars 1980, dans une note destinée au responsable de la 
Fédération : « J’ai cru comprendre que les Parcours du Cœur n’étaient organisés que par la 
FN Cardiologie (Europe 1, France Inter) ou avec le seul concours des JC Economiques 
(L’Equipe, N.R. du Centre Ouest). Notre contrat moral ne me semble donc pas avoir été 
respecté. Comme c’est une situation qui se renouvelle tous les ans, j’ai le désir de « laisser 
tomber ». Les personnels de la Jeunesse et des Sports ne travaillent pas pour le roi de Prusse. 
Pensez-y ! »32. Ces débats relatifs à la visibilité de l’organisation des Parcours du cœur posent 
la question de la légitimité des institutions investies dans la lutte contre la sédentarité. Le 
champ de la prévention par l’activité physique laisse donc apparaitre des tensions internes – 
en termes d’enjeux et de stratégies de domination – qui montrent clairement que cette 
question, sous l’angle des bienfaits sanitaires, reste dans un premier temps la propriété quasi-
exclusive des cardiologues organisés de manière structurée par leur Fédération Nationale. La 
promotion de l’exercice physique à des fins de prévention, en apparence unifiée, laisse 
apparaître des désaccords internes qui font de ce secteur un objet de revendications et un 
champ d’influences.  
 
 
La sédentarité : quels apports scientifiques ? 
 
Cette légitimité, revendiquée par les cardiologues, passe notamment par un réseau de 
recherche international et novateur, permettant de collecter des informations et ressources 
précises sur ces questions alarmantes. Les premières connaissances scientifiques stables et 
approfondies sur la sédentarité et sur les apports durables de l’exercice physique proviennent 
vraisemblablement de l’étude de Framingham, menée à partir de 1948 et dont les premières 
publications émergent dans les années 196033. Ce projet de recherches à long terme est basé 
                                                      
30 Lettre du Pr Delbecque au Pr Faivre, Président de la FNC, 11 décembre 1978 [A.N. 19810461 Art 5] 
31 Ibid. 
32 Note de Francois Dontenwille à M. Souyris-Rolland, 25 mars 1980 [A.N. 19870481 Art 4-7] 
33  La bibliographie élargie du projet est estimée à plus de 2000 articles publiés entre 1951 et 2011. 
(http://www.framinghamheartstudy.org) 
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sur le suivi de différentes cohortes, année après année, génération après génération. Il permet 
de mettre en évidence des liens concrets, par exemple, entre l’inactivité physique et 
l’augmentation du taux de cholestérol, l’apparition d’hypertension artérielle ou d’autres 
pathologies considérées comme facteurs de risques dans la prévalence des maladies cardio-
vasculaires. « Framingham Heart Study » a favorisé la création d’une base de données 
épidémiologiques sans précédent qui s’est diffusée de manière internationale au cours des 
années 1950 et 1960 et a influencé les paradigmes médicaux dominants34. Au regard de ces 
travaux, l’impact d’un facteur de risque comme la sédentarité dans l’apparition de maladies 
cardio-vasculaire devient donc une évidence au début des années 1970. Ce constat amène des 
changements conceptuels chez la plupart des cardiologues qui s’accordent désormais à 
conseiller davantage l’activité physique aux victimes d’accidents vasculaires cérébraux ou 
d’infarctus. Cette mutation révèle l’exercice physique comme un puissant moyen de 
rédemption mais également de prévention et explique, dans un premier temps, l’émergence 
des cardiologues comme interlocuteurs légitimes en la matière. Cet argumentaire permet 
d’aboutir à la création des premiers Parcours du cœur en 1975 par la Fédération de 
Cardiologie, dans une optique préventive mais aussi curative. Un asthmatique ou une 
personne fragile du cœur, autrefois alité, doit désormais privilégier l’effort régulier au repos 
total35.  
La Fédération de Cardiologie joue donc, dès le milieu des années 1970, un rôle central 
dans la divulgation des savoirs relatifs aux activités physiques. Les connaissances tendent à 
évoluer et à s’affiner au fil du temps pour proposer au début des années 1980 un ensemble de 
conseils et de principes de base permettant une pratique raisonnée et bénéfique pour la 
santé36. Ces savoirs se cristallisent dans le discours public de la FFC. Différentes modalités de 
pratiques physiques, considérées comme légitimes, sont couramment diffusées par cette 
institution scientifique qui s’attache à donner des conseils d’engagement corporel permettant 
à chacun de s’investir dans une forme d’effort physique. En témoigne tout un ensemble de 
guides ou de brochures, largement répandus à cette période et prenant différentes formes, 
permettant d’évaluer les risques d’accidents cardiaques et de trouver la pratique la plus 
« adaptée » à son profil personnel, au regard d’un ratio « valeur/danger ». Il est à noter une 
certaine permanence dans les discours relatifs aux bonnes manières de pratiquer. Le 
                                                      
34 Entretien avec Jean-Claude Labadie (2011). 
35 Jean-Paul Broustet, op. cit. 
36 Cf. André Souyris-Rolland (dir.), Guide du Cœur et de l’effort physique, 2ème édition, Editions de la Fédération 
de Cardiologie, janvier 1986. (Archives FFC) 
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recensement des différents documents en notre possession, émanant des différentes structures 
étudiées, permet une reconstitution des formes d’exercice corporel conseillées depuis le début 
des années 1970 jusqu’à la fin des années 1980, après les campagnes du CFES en faveur d’un 
mode de vie actif.  
 
Dès 1969, le Conseil de la Coopération Culturelle de l’Europe, à travers une collection 
de rapports scientifiques intitulés « Sport pour Tous », recommandait par l’intermédiaire du 
Pr Astrand, physiologiste suédois, de s’entraîner deux à trois fois par semaine37. Cette étude 
fut l’une des premières, en France, à mettre explicitement en perspective le lien entre 
l’inactivité physique et l’apparition de maladies cardio-vasculaires. Le milieu des années 1970 
est l’occasion pour le milieu de la cardiologie de s’emparer de ces recommandations, en 
proposant une fréquence de trente minutes à une heure d’exercice trois fois par semaine, en y 
ajoutant à l’occasion une activité un peu plus intense le week-end, comme une pratique 
sportive 38 . Les éléments sur le contenu de ces séances restent malgré tout relativement 
vagues. La Fédération de Cardiologie propose cependant par l’intermédiaire de JP Broustet, 
une première forme de classification des types de pratiques susceptibles d’apporter les 
bienfaits escomptés. Le tableau de la page suivante, considéré « comme le meilleur baromètre 
pour guider le sportif amateur »39 au milieu des années 1980, est un extrait adapté d’un 
ouvrage40 de ce cardiologue bordelais, considéré comme un « pionnier de la rééducation des 
infarctus par l’activité physique »41.  
                                                      
37 Conseil de la Coopération Culturelle, Exercice et santé, Coll. « Sport pour tous », Strasbourg, Conseil de 
l’Europe, 1969.  
38 Conférence du Pr Degeorges, La sédentarité fléau moderne. Un contrepoison : l’entraînement physique, 1974. 
[A.N. 19810461 Art 5] 
39 André Souyris-Rolland (dir.), Guide du Cœur et de l’effort physique, 2ème édition, Editions de la Fédération de 
Cardiologie, janvier 1986, p.91. (Archives FFC) 
40 Jean-Paul Broustet, op. cit. 
41 Extrait d’entretien avec Jean-Claude Labadie (2011).  
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Figure 22 : Document tiré du "guide du cœur et de l’effort physique" édité par la Fédération Française de 
Cardiologie (1986) 
 
Ce tableau de bord fait office de support, relativement répandu jusqu’à la fin des 
années 1970 et consacre les formes classiques d’exercice, dont le noyau d’activités de base se 
concentre autour de la marche, natation, vélo, ski de fond et aviron, excluant du fait les 
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activités sportives d’équipe ou d’affrontement physique : rugby, football, judo… La 
Fédération précise son discours à la fin des années 1970 en proposant 1/2h à 1h de pratique 
trois fois par semaine auxquelles il convient d’ajouter une sortie de « plein air » à chaque fin 
de semaine, comme le montre la reproduction de la carte du cœur de 1978 ci-dessous. Cette 
recommandation se place dans un ensemble plus vaste qui comprend certaines 
caractéristiques d’une nouvelle hygiène de vie plus globale à adopter. Elle se base sur 
l’affranchissement de certains facteurs de risque pour multiplier les chances de rester en 
bonne santé, comme nous le montre l’encart de la semaine du cœur 1978, extrait du Guide du 
cœur et de l’effort physique produit quelques années plus tard42.  
 
 
Figure 23 : Document tiré du "guide du cœur et de l’effort physique" édité par la Fédération Française de 
Cardiologie (1986) 
 
Ces conseils invitent à multiplier les occasions de dépense physique, pas seulement 
lors d’une pratique effective mais aussi dans la vie de tous les jours, en favorisant la marche et 
                                                      
42 André Souyris-Rolland (dir.), Guide du Cœur et de l’effort physique, 2ème édition, Editions de la Fédération de 
Cardiologie, janvier 1986. (Archives FFC) 
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les escaliers, ou encore le vélo à la place de la voiture. Plus besoin d’un temps spécifique en 
extérieur, les activités physiques s’intègrent plus facilement dans le quotidien, où chaque 
prétexte peut devenir source d’effort. En supprimant le tabac, en faisant de l’exercice et en 
adoptant une alimentation équilibrée, chacun peut opter pour un mode de vie plus sain et 
tendre vers une santé durable. 
Les prescriptions des années 1970 restent cependant relativement floues et imprécises. 
Il semble difficile pour chacun de mesurer l’intensité, la durée, la qualité ou la légitimité de 
son effort quotidien ou hebdomadaire. Les années 1980 vont apporter un renouvellement des 
conceptions en matière d’effort physique, qui va induire plusieurs évolutions notables.  
 
 
Des activités sportives « de base » à des prescriptions en faveur d’activités physiques 
variées  
 
De toute évidence, dans les années 1960, ce sont les activités « de base » qui sont 
privilégiées. Elles se sont imposées au détriment des activités quotidiennes physiques 
(jardinage, bricolage) peu mises en valeur et parfois exclues d’une quelconque forme 
d’engagement physique, comme nous l’avons déjà souligné43. 
Au cours des années 1970 puis 1980, toutes les formes de dépense énergétique vont 
progressivement pouvoir être comptabilisées comme des pratiques physiques favorables au 
maintien de la santé. C’est ce que nous pouvons considérer comme de « la prévention 
physique opportuniste ». Ainsi, dans le dossier « Activité physique et santé » paru fin 1983 
dans le mensuel La santé de l’homme, Jacqueline le Nédic publie un article intitulé « au 
quotidien », consacré à ces formes domestiques d’activité qui peuvent désormais être 
intégrées comme une forme d’hygiène physique utilitaire : « Le mieux est parfois l’ennemi du 
bien ! Avant d’« aérobiquer », de « jogger », de se « bodybuilder », n’est-il pas préférable de 
tirer le maximum de nos muscles dans les activités humbles d’une journée comme les autres ? 
« La gym au quotidien », c’est d’abord une certaine hygiène des gestes et des postures. C’est 
ensuite, la mise à profit de ces gestes pour être au mieux de sa forme »44. Ces travaux, relatifs 
aux relations entre sport et santé, dont s’emparent progressivement les éducateurs pour la 
                                                      
43 Voir Partie 2 chapitre 2.7 : « Les représentations primitives des pratiques physiques » (p.132). 
44  Jacqueline Le Nédic, Au quotidien, La santé de l’homme, Dossier Activités physiques et santé, n°247, 
septembre-octobre 1983, pp. 28-29. 
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santé, notamment à travers des publications dans La santé de l’homme 45 , révèlent une 
insistance nouvelle en matière de prévention santé par l’exercice. Des nutritionnistes et des 
médecins du sport, notamment, plaident pour une diversification des formes de dépense 
physique. La démarche est d’autant plus cohérente que les accidents sont toujours bien 
présents chez les sportifs occasionnels accusés de pratiquer encore trop souvent sans tenir 
compte des principales recommandations46.  
La gestion de son propre corps passe donc par la capacité à gérer son effort physique 
et son temps de repos. Le milieu des années 1980 voit également émerger, dans les films 
d’éducation sanitaire comme dans les brochures d’informations ou les périodiques recensés, 
des outils permettant à chacun de mesurer l’effort qui lui convient. On y observe par exemple 
la généralisation d’une formule permettant de mesurer la fréquence cardiaque maximale 
théorique (FMT) à ne pas dépasser, afin d’éviter aux pratiquants de se mettre en danger et de 
risquer un accident cardiaque47. Elle consiste à soustraire l’âge du pratiquant à une base de 
départ de 22048 pulsations minutes, permettant ainsi de connaitre son seuil « personnalisé ». 
De même, le temps de repos à adopter entre différents exercices doit correspondre à une 
baisse de 30 pulsations du cœur en trois minutes. Au-delà de la validité de ces repères 
techniques, nous voudrions mettre en lumière le fait que certaines connaissances 
physiologiques se diffusent progressivement pour permettre une meilleure appropriation et un 
contrôle plus étendu sur ses pratiques physiques. A l’évidence, la connaissance de ses propres 
limites et le suivi de ses « performances » s’apparentent à une forme d’autocontrôle, de 
pouvoir donné aux individus, pour leur permettre d’agir davantage sur leur destin corporel et 
leur bien-être. Ils peuvent désormais participer à leur remise en forme, qui vient se combiner 
aux autres responsabilités qui sont les leurs : arrêt du tabac, alimentation variée.  
Cette forme de contrôle sur l’effort physique implique chacun en fonction de son âge, 
de ses possibilités et impose une forme d’attention sur ses signaux corporels. La 
                                                      
45 Le sport et la santé, La santé de l’homme n°234, 1981, pp. 8-11 ; Dossier Activités physiques et sportives, La 
santé de l’homme, n°247, 1983, pp. 15-31. 
46 Différents documents évoquent les dangers persistants d’une pratique inconsidérée ou d’une reprise d’activité 
trop brutale. (Guide « sport cœur santé » (1982), Dossier Activités physiques et sportives, La santé de l’homme 
n°247, 1983, pp. 15-31). Voir également le travail de Jean-Claude Labadie, Le sport en douceur, éditions 
Nathan-CFES, Paris, 1987. Ces argumentaires apparaissent également dans certains films sanitaires à la même 
période comme « Le sport, passeport pour la santé » (Série Objectif Santé - 1985). 
47 Par exemple, la brochure « l’activité physique et sportive, un vrai médicament pour votre cœur », Fédération 
de Cardiologie, supplément du magazine « Cœur et santé » n°32, 1985. Ou encore le film « Sport et prévention » 
(Collection Objectif santé) de 1982. 
48 Nous souhaitons ici attirer l’attention du lecteur sur ce calcul, qui se rapproche de celui évoqué dans les films 
sport santé (Partie 1, Chapitre 4.23) mais diffère par la formule à appliquer. Ce décalage traduit d’une certaine 
manière l’instabilité des connaissances scientifiques mobilisées dans les années 1980. 
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diversification d’activités physiques (activités d’entretien physique, gymnastiques, sports, 
jardinage et activités domestiques), dont les plus compétitives sont désormais accessibles à la 
population, attirent des publics de plus en plus nombreux et variés49, comme en témoignent 
plusieurs sondages menés au début des années 198050. Le graphique reproduit ici, extrait du 
dossier de presse de la campagne de 198451, montre une répartition croissante des pratiquants 
par sexe et par catégorie socio-professionnelle. 
 
 
Figure 24 : Evolution des pratiquants par catégories entre 1967 et 1983 (en %) 
                                                      
49 Michaël Attali, L’explosion des pratiques sportives, art. cit.  
50 Lavialle pour le Ministère de la culture en 1981, SOFRES pour le CFES en 1981, BVA 1983. 
51 CFES, Dossier de Presse campagne « Bougez vous la santé », 1984, p. 30 (Archive INPES) 
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La diversification des publics est révélatrice de motivations et de types de pratiques 
différents. Ainsi, « les conseils médicaux et d’hygiène élémentaire pour la pratique du sport » 
préconisés dans le guide « cœur sport santé », invitent en 1983 à « connaitre les 
caractéristiques de son âge » 52 et à adapter ses ambitions et ses habitudes en fonction. Trois 
types de pratiquants sont ciblés dans cet outil vulgarisé qui insiste sur certaines précautions à 
propos de l’exercice physique. Les jeunes tout d’abord, en pleine période de croissance 
physique, doivent « être attentifs aux premiers signes de surentrainement : perte de sommeil, 
troubles de l’appétit, modifications de l’humeur et du comportement »53. Les adultes ensuite, 
doivent adopter une activité raisonnée et ne pas succomber à la tentation d’une pratique 
anarchique ou d’une activité imprévue (« pari stupide »). Le guide insiste également sur 
l’importance d’une pratique régulière au long cours. Les vétérans enfin, dernière catégorie à 
être ciblée comme devant organiser sa pratique. Plus vulnérables, ils doivent se méfier des 
sports éprouvants. Ils ne faut pas qu’ils cherchent à « donner la leçon aux jeunes » et doivent 
avant tout opter pour des pratiques d’entretien, utilitaires, comme la marche ou l’effort 
d’endurance.  
Le discours du CFES et de ses partenaires tend donc à s’affiner progressivement mais 
semble ne prendre en compte le formidable développement des pratiques que tardivement. La 
problématique de l’industrialisation et de la sédentarisation urbaine, souvent convoquée, 
implique des utilisations différenciées des pratiques physiques et sportives. Les propos 
engagent, par exemple, la dynamique d’un retour vers la nature et vers des activités réalisées 
dans de vastes espaces54. Cette démarche rejoint une nouvelle dimension psychologique et 
écologique des pratiques physiques caractéristiques de cette période : l’aspect ludique et les 
conceptions de bien-être, de relaxation, de forme, correspondent bien à l’héritage de la 
période post-soixante-huitarde. Ces arguments justifient également la montée d’un double 
discours plus axé à la fois sur des arguments sanitaires mais aussi sécuritaires, en raison des 
accidents et blessures toujours plus nombreux et graves.  
Face aux nouveaux usages sportifs, notamment les pratiques de pleine nature, les 
discours tendent à prévenir contre la mise en danger des pratiquants lors de certaines activités. 
Dans la continuité des premiers films de prévention des années 1970 puis 1980, qui mesurent 
ces dangers encourus et voient émerger peu à peu la problématique de la mise en risques du 
corps, les messages des structures sanitaires se scindent peu à peu en deux. D’une part la 
                                                      
52 Guide «  sport cœur santé », CFES, 1983, p. 7. (Archives INPES) 
53 Ibid. 
54 Christian Pociello, Les cultures sportives, Paris, PUF, 1995. 
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valorisation de l’effort physique régulier et contrôlé est importante. Comme nous l’avons vu, 
elle émane de différentes structures mais s’organise et s’unifie autour d’une propagande en 
faveur d’une pratique raisonnée et régulière pour toutes et tous, qui passe la plupart du temps 
par l’aval du médecin. D’autre part, de nouveaux discours s’élèvent contre des usages 
déraisonnables et dangereux. Ainsi, émerge dans cette période la notion de « sport alibi »55 
qui caractérise cette utilisation irresponsable des pratiques physiques. Introduite dans la 
brochure « cœur sport santé » de 1983, elle est reprise par la Fédération de Cardiologie 
l’année suivante et dénonce des stratégies populaires visant à s’engager dans une « activité 
sporadique destinée à se donner bonne conscience, se faire pardonner un excès »56. Tout 
porte à croire que l’utilisation déraisonnée du sport s’impose comme l’effet pervers de sa 
valorisation massive, les promoteurs étant désormais dépassés par leurs discours d’incitation, 
centrés sur l’importance de l’entretien physique et physiologique et insuffisamment étayés 
scientifiquement du point de vue des facteurs sociaux et environnementaux.  
 
Cette description rapide des discours structurant les savoirs sur la sédentarité et les 
modalités de pratiques recommandées dans une période décisive montre des évolutions 
structurelles importantes et une certaine stabilisation des connaissances scientifiques. Les 
ressources du CFES semblent cependant passer nécessairement par des institutions médicales 
connexes ou plus tard par l’impulsion d’études nationales permettant de saisir les formes de 
pratique et les motivations des pratiquants à différentes périodes. Les discours s’orientent 
donc selon ces apports théoriques mais doivent désormais profiter des nouveaux vecteurs de 
communication et de l’expérience audiovisuelle dont dispose le CFES au début des années 
1980. Il convient, pour comprendre comment l’activité physique s’est retrouvée à l’agenda 
médiatique de l’éducation pour la santé, d’analyser l’apparition des possibilités techniques 
développées par ce champ dès le milieu des années 1970. A la croisée des nouveaux savoirs 
sur le corps, des études sur les habitudes de pratiques des populations et des évolutions 
technologiques et méthodologiques de la promotion de la santé, trois campagnes de lutte 
contre la sédentarité voient le jour dans cette décennie. 
 
 
                                                      
55 Guide «  sport cœur santé », CFES, 1983, p. 7. 
56 Dossier Parcours du cœur, 10 ans : 1975-1984, p. 11. [A.N. 19870481] 
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3. L’influence de la Sécurité Routière sur les activités du CFES 
 
Les nouvelles campagnes médiatiques initiées par le CFES dès 1976 ne sont pas les 
premières du genre, mais sont calquées sur un modèle impulsé par la Sécurité Routière qui 
propose, dès 1974, une action d’envergure inédite sur le port de la ceinture de sécurité57, puis 
une seconde en 1975 sur la vitesse au volant. De nombreux spots télévisés d’une trentaine de 
secondes sont alors diffusés durant cette période pour sensibiliser sur ces nouveaux problèmes 
publics émergents58.  
L’un des artisans de cette révolution est Michel Le Net, adjoint au délégué général de 
la Sécurité Routière, promu délégué général du CFES en février 1976 par Simone Veil59, 
alors Ministre de la Santé. Cette nomination60 permet alors de transposer les techniques de 
communication développées par la Sécurité Routière au Comité Français et de développer 
rapidement des actions semblables dans le domaine de la santé, qui répondent globalement 
aux mêmes objectifs de prévention, de coût de la vie humaine et de responsabilité partagée61.  
Cet homme est responsable d’une nouvelle dynamique. Il succède au docteur Roussel,  
professeur de Faculté de médecine et directeur de l’unité de Pollution à l’INSERM avec un 
profil professionnel très différent. Michel Le Net est, en effet, ingénieur des Ponts et 
Chaussées, scientifique reconnu et économiste prospectif en économie sociale. Il s’intéresse 
de près aux nouveaux aspects de la communication sociale62 et se place donc davantage dans 
une perspective socio-politique par rapport à son prédécesseur issu du champ médical.  
Dès sa nomination, Michel Le Net fait preuve d’ambitions affichées et cherche à 
étendre les possibilités administratives qui lui sont données ; il « souhaiterait une délégation 
de pouvoir très large qui lui permettrait de se présenter et d’agir auprès des autres 
administrations et associations comme Délégué du Ministère de la Santé »63. Par la création 
de la première campagne contre le tabagisme en 1976, « la première à utiliser les techniques 
                                                      
57 « Un petit clic vaut mieux qu’un grand choc » (slogan de la campagne de 1974). A ce propos, voir l’article de 
Séverine Decreton, Les trois temps de la communication de sécurité routière, Quaderni, n° 33, Automne 1997, 
pp. 85-98. 
58 Voir documents INA en ligne [http://www.ina.fr]. 
59 Notes du Ministère de la Santé [A.N. 19930114 Art 4]. 
60 A cet égard, Luc Berlivet développe les explications de cette « opportunité ». Luc Berlivet, Naissance d’une 
politique symbolique, art. cit., pp. 102-103.  
61 Séverine Decreton, art. cit. 
62 Michel Le Net, La communication sociale, op. cit. 
63 Note du Ministère de la Santé du 5 février 1976 [A.N. 19930114 Art 4]. 
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modernes de l’information pour promouvoir un thème de santé »64, il tente de rénover l’image 
du CFES et d’en faire une plate-forme d’information nationale. Le développement d’une 
stratégie sur le long terme, notamment à partir de plans multi-annuels, vise à faire évoluer les 
conceptions traditionnelles du CFES. Le Net précise à propos de cette action que « c’est aussi 
la première d’une suite de campagnes qui, organisées année par année, devraient permettre, 
suivant un plan à long terme, d’aboutir à des résultats précis qui seraient atteints autour de 
l’année 2000 »65. Homme d’ambition, il a rapidement cherché à « pousser son pion »66, s’est 
fait ainsi des inimitiés et a été régulièrement taxé d’individualisme : « au bout de quelques 
mois, il avait pris trop d’indépendance par rapport au cabinet [du ministère de la santé] »67. 
Nous supposons que cette démarche n’était pas compatible avec la tradition associative du 
CFES, qui fonctionnait alors plutôt sur un mode collégial et démocratique. Le mandat de 
Michel Le Net au CFES n’est pas resté dans les annales et il y a laissé une mauvaise image 
selon certains témoignages : « Michel Le Net c’est un prêtre, c’est un économiste, austère, qui 
était à la sécurité routière avant […] c’est un type qui était détesté, parce qu’il avait un côté 
raide, rigide, agressif. Ca passait pas du tout, il était détesté. Il adorait la controverse, mais 
la controverse dure, méchante. […] Et je crois qu’il aimait qu’on ne l’aime pas. C’était un 
pionnier en matière d’économie de la santé, c’était un des tous premiers à avoir parlé de coût 
de la vie humaine. C’était pas franchement un gauchiste, c’était plutôt un conservateur, qui 
fustigeait le comportement irrationnel des gens » 68 . Cet extrait d’entretien témoigne 
clairement des relations conflictuelles du délégué général des années 1976-1977 avec certains 
collaborateurs et peuvent expliquer, sans doute en partie, son remplacement dès 1977 après 
seulement quelques mois d’exercice. Les propos aident également à saisir l’ambiance de 
travail et l’impression négative des premières actions médiatiques du Comité perçues comme 
impositives et rigides. Expérience douloureuse donc, légitimement ressentie par le premier 
concerné, comme en témoignent les notes d’entretien de Luc Berlivet : « Tout semble s’être  
passé comme si Michel Le Net ayant vécu cette expérience comme celle d’un ingénieur en 
« mission » chez les médecins, se devait d’imposer un « esprit scientifique » : « Le milieu 
n’est pas le même : le milieu de la sécurité routière, c’est un milieu d’ingénieurs. Le Délégué 
à la Sécurité Routière était des « Ponts », le directeur des routes au Ministère de 
l’équipement était des « Ponts », la toile de fond était une toile d’ingénieurs, donc de 
                                                      
64 Procès-verbal de l’Assemblée Générale du CFES du 3 février 1977, p.4.  
65 Procès-verbal de l’Assemblée Générale du CFES du 3 février 1977, p.4. 
66 Extrait d’entretien avec Françoise Buhl (2010). 
67 Ibid. 
68 Extraits d’entretien avec Jean-François Lacronique (2010). 
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scientifiques, donc de rationnels. Mais les médecins ne pensaient pas comme ca »69. Ce mal-
être peut en partie expliquer les différences entre les conceptions du CFES et les idées de la 
Sécurité routière.   
Importées du modèle de la Sécurité Routière, les mobilisations médiatiques novatrices 
et inédites au sein du Comité s’en imprègnent de plus en plus fortement, par l’intermédiaire 
de Michel Le Net. Les dispositifs créés par la Sécurité Routière permettent l’éclosion d’ « une 
époque de campagnes de grande ampleur, financées par d'importants budget, rhétorique 
binaire défiant le sens commun, formulée à l'impératif et conjuguée au présent : "Respectez 
les limitations de vitesse" (1973), "Deux roues, deux fois plus d'attention " (1975), "Ne leur 
rendez pas la rue impossible" »70. Une forme semblable se retrouve dans les travaux du CFES 
de la seconde moitié des années 1970, à travers divers messages formulés au présent, faisant 
parfois appel au registre impératif : « Sans tabac, prenons la vie à pleins poumons » (1976) ou 
encore « Ne fumez pas, n’enfumez plus » (1977). Les textes se veulent à la fois simples et 
limpides. Tout comme les campagnes de la Sécurité Routière s’accompagnent de textes 
législatifs sur la réduction de la vitesse71, ou encore le port obligatoire de la ceinture72, le 
Ministère de la santé, par l’intermédiaire de Simone Veil, fait adopter la loi du 9 juillet 1976 
relative à la lutte contre le tabagisme73. Elle précède le dispositif préventif mis en place à 
l’automne et tend à expliquer les premiers résultats satisfaisants obtenus. « Sans vouloir 
interdire de manière répressive »74, le travail d’éducation peut alors être facilité par des 
« mesures plus coercitives »75 car, comme le souligne Séverine Decreton à juste titre, « les 
rapports entre la persuasion et la contrainte sont étroits »76. C’est peut-être ici que réside la 
principale différence entre « Sécurité » routière et « Education » pour la santé, autour de la 
notion – problématique – de contrainte. Le Comité s’est malgré tout rapidement éloigné des 
manières de faire de la Sécurité routière, dès la « démission forcée »77 de Michel Le Net, en 
mobilisant un registre plus large et notamment en faisant intervenir davantage de diplômés en 
sciences de la communication ainsi qu’en sciences humaines et sociales. Les nouveaux 
                                                      
69 Luc Berlivet, Naissance d’une politique symbolique, art. cit., p. 115. 
70 Séverine Decreton, art. cit., p. 90. 
71 Décret du 28 juin 1973, décret du 6 novembre 1974. 
72 Arrêté du 28 juin 1973. 
73 Loi n° 76-616 du 9 juillet 1976 dite “loi Veil”. Entre autres, cette loi encadre le taux des composants, les lieux 
de consommation, impose l’inscription d’un message sanitaire sur le conditionnement des produits (« nuit 
gravement à la santé ») et règlemente les formes publicitaires et de promotion du tabac. 
74 Extrait d’entretien télévisé de Simone Veil du 20 juillet 1977 sur Antenne 2 (source INA) 
75 Extrait d’entretien télévisé de Simone Veil du 2 juin 1975 sur Antenne 2 (source INA) 
76 Séverine Decreton, art. cit., pp. 91-92. 
77 Luc Berlivet, Naissance d’une politique symbolique, art. cit., p. 104. 
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dispositifs qui naissent alors empruntent des arguments scientifiques et des techniques 
d’expression cherchant davantage à mobiliser les populations et à faire intégrer à chaque 
individu son rôle vis-à-vis de la santé. Malgré cela, la première campagne de 1976 reste dans 
les mémoires comme la première action médiatique de santé publique en France.  
 
 
4. « Label CFES », les premières campagnes médiatiques modernes  
 
 Selon Michel Le Net, il est rapidement apparu que l’information seule ne suffisait pas 
à changer les comportements 78 . Les éducateurs du CFES se tournent alors vers une 
sensibilisation médiatique intense, 
rapidement combinée à des actions de terrain 
par l’intermédiaire de structures locales 
(CRES, CODES ou associations). Ces 
campagnes systématisent l’utilisation d’un 
visuel et d’un slogan facilement identifiables, 
qui permettent de rassembler les actions 
entreprises sous un seul « label ».  
Durant les premières années de sa création, il 
semble que le CFES propose des actions 
directement en lien avec les statistiques 
épidémiologiques réalisées. Ainsi, ces 
campagnes concernent prioritairement la lutte 
contre le tabagisme, ou encore la mauvaise 
alimentation. Les pathologies qui découlent 
de ces mauvaises pratiques provoquent une 
mise en agenda relativement rapide de la lutte 
contre ces maux et notamment celle contre le 
tabac devenue un véritable symbole associé 
au CFES dès 1976. C’est ce caractère « urgent », précipité, qui donne aux actions entreprises 
avant 1980 un aspect quelque peu désordonné voire éparpillé. A ce sujet, le discours du CFES 
en 1979 est lucide, constatant que « de par leur diversité même, les thèmes développés 
                                                      
78 Michel Le Net, La communication sociale, op. cit.  
Figure 25 : Affiche de la campagne du CFES (1976)
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jusqu’à présent apparaissent encore trop indépendants les uns des autres […] Il ne semble 
pas que l’on soit parvenu à capitaliser les effets des différentes actions entreprises depuis 
1975. Pour éviter ce biais, convient-il donc de les aborder autour d’idées directrices simples, 
facilement identifiables que ce soit à court terme – cadre annuel – comme à long terme »79. 
Pour la création du thème de la campagne contre le tabagisme, le CFES fait appel au graphiste 
Milton Glaser, déjà largement connu pour certaines de ses affiches publicitaires 80 . Le 
« visuel » utilisé ici de manière redondante permet d’associer une image et une action, en 
l’occurrence le CFES et la lutte contre le tabac. Dans un premier temps, si l’on s’appuie sur 
l’analyse de Luc Berlivet, cette étiquette dévalorise largement les opérations du Comité qui 
est alors ordinairement considéré comme une entreprise moraliste et culpabilisante 81. La 
première campagne médiatique à grande échelle adopte alors comme slogan : « sans tabac 
prenons la vie à pleins poumons ». Innovante par de nombreux aspects, elle « présente, en 
effet, une double caractéristique : 
Elle est la première grande opération d’information diffusée dans notre pays 
en utilisant sur un plan très large les moyens de communication de masse ; 
Elle est la première d’une suite de campagnes sur le tabagisme qui seront 
développées, année après année, dans le cadre d’un plan à long terme »82. 
Cette dernière remarque est intéressante car elle montre que le CFES anticipe l’avenir, 
c'est-à-dire qu’il souhaite, pour la première fois, réfléchir à de véritables plans de 
communications périodisés par différentes phases stratégiques. Le temps de l’éducation pour 
la santé se structure donc aussi sur le long terme et vise à favoriser une information cyclique 
et intense, qui contraste avec les stratégies antérieures (films de prévention). Ceci fait 
véritablement entrer le Comité dans la communication en santé publique et lui permet de 
s’installer et de diffuser ses idéaux sanitaires de manière durable. S’en suivront d’autres 
actions destinées à lutter contre les excès dévastateurs du tabac, qui constitueront l’essentiel 
de la communication du CFES jusqu’en 1980 : « Ne fumez pas, n’enfumez plus » (1977), 
« Une cigarette écrasée, c’est un peu de liberté gagnée » (1978), « Une cigarette en moins, un 
peu de vie en plus » (1979)83. L’originalité de cette première série d’actions réside dans 
l’utilisation de spots télévisés, apparentés au format publicitaire (20 à 45 secondes) et dont la 
                                                      
79 Projet d’action éducative CFES 1979, Propositions d’actions pour la santé, p. 4. [A.N. 19830248 Art 3]. 
80 Milton Glaser a par exemple réalisé une affiche pour un album de Bob Dylan en 1967. Il a également créé le 
logo « I love New-York » en 1977.  
81 Luc Berlivet, La santé publique face aux accusations de moralisme, art. cit. 
82 Rapport d’activité du CFES de 1976, p. 2. 
83 Rapports d’activités du CFES de 1977, 1978 et 1979. 
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forte redondance (87 passages en deux mois pour cette campagne de 197684) vise un taux de 
rétention le plus élevé possible. Ils s’accompagnent d’un affichage conséquent et d’une 
sensibilisation importante, notamment par une propagande médiatique importante obtenant 
l’appui de Simone Veil, qui défend ce projet ambitieux et novateur sur les plateaux de 
télévision85. Enfin, cette campagne – véritable dispositif de captation – fait écho à la loi de 
juillet 1976 qui encadre les formes de consommation dans les lieux publics86.  
Malgré cette lutte incessante contre les excès du tabagisme, les autres actions que 
mène le CFES pendant la période 1976-1979 s’orientent dans de multiples directions et 
conduisent l’organisme à faire une distinction entre les « campagnes nationales 
d’information » et les « activités permanentes hors campagnes »87. Dans le strict cadre des 
actions médiatiques, entendues comme des campagnes d’éducation pour la santé faisant appel 
à la diffusion télévisée, les différents thèmes abordés se diversifient progressivement : 
- 197788 : « l’alimentation de la femme enceinte et du nourrisson », « le bon usage de 
la médecine » ;  
- 197889 : « mangez juste », « hygiène bucco-dentaire » ;  
- 197990 : « nutrition », « hygiène bucco-dentaire », « bon usage du médicament », 
« préparation à la retraite ».  
 
Les premières initiatives semblent donc éparpillées, sans lien apparent et s’étendent à 
de nombreux domaines. Pour éviter cette dispersion, qui risque de fragiliser l’institution, un 
certain nombre de thèmes vont faire l’objet d’un recentrage à travers une campagne unique, 
plus globale, intitulée « Dynamisme santé ». Celle-ci voit le jour en 1980 et s’organise autour 
d’un slogan fort qui explique la nécessité d’adapter son comportement en faveur de la 
combinaison de facteurs de santé : « Votre santé dépend aussi de vous ». Suivrons d’autres 
dispositifs au croisement d’une technique d’information productive et d’un facteur de santé en 
plein essor : la pratique physique. Dès 1984, la première action exclusivement consacrée à la 
sensibilisation des méfaits de la sédentarité s’organise, autour d’un slogan attractif : « Bougez-
vous la santé ». Elle sera suivie de près, dès 1985-1986, par la campagne de prévention des 
                                                      
84 Rapport d’activité du CFES 1976, p. 15. 
85 Voir par exemple l’émission « Question de temps » sur la santé du 20 juillet 1977 (Source INA). 
86 Loi n° 76-616 du 9 juillet 1976 
87 Rapport d’activité du CFES 1977 
88 Ibid. 
89 Rapport d’activité du CFES 1978 
90 Rapport d’activité du CFES 1979 
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maladies cardio-vasculaires mettant l’effort physique au centre des préoccupations : « Bouge 
ton cœur ». 
 
5.  Trois  campagnes  de  lutte  contre  la  sédentarité :  description  des 
dispositifs.  
 
Dans ce contexte favorable aux pratiques physiques considérées comme une voie de 
salut sanitaire, le CFES s’oriente davantage vers cette problématique émergente à travers la 
création de nouvelles actions médiatiques. Ainsi, dans le courant de l’année 1979, la question 
du manque d’activité physique vient s’ajouter aux autres thèmes dans la préparation de la 
campagne de 1980. Orientée vers une action globale en faveur des facteurs de santé, c’est 
logiquement que cette campagne aborde désormais le thème de l’exercice physique.  
A compter de cette période, les différents dispositifs menés en 1984, puis en 1985, 
consacrent une part plus importante et plus visible à la promotion d’un mode de vie actif, 
permettant de lutter de manière plus spécifique contre les formes de sédentarisation des 
membres de la société. Ces deux actions visent clairement le mouvement et le dynamisme et 
montrent une incitation explicite à l’action : « Bougez-vous la santé » (1984) et « Bouge ton 
cœur » (1985). 
Avant d’avancer de manière plus approfondie dans l’analyse des dispositifs retenus, il 
convient de les présenter rapidement, sous la forme synthétique de trois tableaux comparatifs. 
Aux informations primaires s’ajoutent les institutions inscrites dans l’élaboration de ce travail, 
les grandes caractéristiques des objectifs visés et les moyens mis en œuvre. Enfin, quand les 
données le permettent, sont précisés les références théoriques utilisées et les budgets engagés. 
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1980-1981 – « Dynamisme santé» (Slogan « Votre santé dépend aussi de vous ! ») 
Partenaires Comité Français d’Education pour la Santé 
Objectifs  Faire prendre conscience du rôle de chacun dans la conservation de sa santé 
Inciter à l’action et valoriser l’adoption d’une hygiène de vie comportant les principaux 
facteurs de santé 
Réduire les excès du tabac, de l’alcool, de la suralimentation, des usages excessifs des 
médicaments. Favoriser la pratique physique et l’hygiène dentaire. 
Public Tout public (enfants, adultes, parents, troisième âge) 
Stratégie Campagne en quatre phases successives réparties sur 1980 et actions de terrain en 
1981. 
Sensibilisation des professionnels (courrier préalable), médias (presse, radio, 
télévision) et actions de terrain. 
Terrain Caravane santé (25 juin – 6 septembre 1981) dans le cadre du Tour de France (camion-
exposition) et du Challenge Wind RTL : sensibiliser aux grands thèmes de la 
campagne, répondre aux questions et inciter à la pratique physique à travers des jeux et 
ateliers.  
Cross « Pierrot la forme » (enfants + familles) 7 mars 1981 à Paris (5000 jeunes) 
Médias - Pré-campagne (mai-juin 1980) : sensibilisation de 180.000 professionnels de santé 
(constitution d’un « fichier de correspondants motivés par l’éducation pour la santé »), 
annonces dans la presse (spécialisée, quotidienne), deux conférences de presse du 
Ministre de la santé ; 
- 1ère phase (juin-juillet 1980): diffusion de deux spots télévisés de 30 secondes (54 
passages TV) ; 
- 2ème phase (juillet-août 1980) : Promotion du thème « Bon été bonne santé » : 
insertion presse magazine, annonces radio quotidiennes, brochure « bon été, bonne 
santé » (3 millions ex.) ; 
- 3ème phase (septembre-novembre 1980) : diffusion de trois spots spécialisés de 30 
secondes (tabac, hygiène dentaire, usage du médicament – 88 passages au total), 
insertion presse magazine, annonces radio, brochure « soignez votre santé » (2 millions 
ex.), quatre affiches différentes (200.000 ex). 
- 4ème phase (été 1981) : Caravane santé (Tour de France et Wind Challenge RTL) 
Moyens 1,3 millions de documents (diplômes « Pierrot la forme », dossards, jeux de société, 
disques à lancer, sets de table (nutrition), t-shirts, sacs, banderoles, ballons…) 
Etudes 
théoriques 
Sondage SOFRESS pour le CFES (15-20 février 1980) sur les attentes du public en 
termes de santé 
Budget 
(en millions  
de francs) 
 
 
 
 
  1980 1981 
Action éducative 10 10.8 
Charges 4 4.9 
Total 14.1 15.8 
Logo  
 
 
La campagne n’a pas de logo à proprement parler 
mais utilise le personnage de l’enfant « Pierrot la 
forme », qui apparait dans chaque spot télévisé et 
sur la plupart des documents écrits, et sert ainsi de 
symbole unificateur. 
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Ce premier dispositif présente l’avantage d’être très structuré. Il est notamment 
construit sous la forme d’une succession de différentes phases de sensibilisation du grand 
public, clairement définies temporellement. Elles permettent de scinder le discours en deux 
temps, d’une sensibilisation générale vers un discours plus particulier et plus ciblé.  
La première phase télévisée permet de sensibiliser aux grands symboles de la 
campagne (par exemple « Pierrot la forme ») et aborde globalement les principaux aspects 
sanitaires à travers deux spots d’une trentaine de secondes. Après une seconde phase de 
sensibilisation par la diffusion massive de documents écrits, une troisième partie, plus 
spécialisée sur trois facteurs, est déclinée par la réalisation de trois nouveaux spots télévisés : 
lutte contre le tabac, bonne hygiène dentaire et bon usage du médicament. Une phase 
additionnelle, programmée pendant l’été 1981, réactive le thème de la campagne sur le terrain 
autour de la « caravane santé » : animations et sensibilisation aux facteurs de risque/de santé 
auprès des vacanciers et des spectateurs du Tour de France. Cette organisation, à court et 
moyen termes, propose une campagne inédite et structurée en « fil rouge » pendant plus d’un 
an, bien soutenue par un budget conséquent et qui témoigne de la force médiatique et du 
potentiel créatif dont peut faire preuve le CFES au début des années 1980. 
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1984 – « Bougez-vous la santé »  
Partenaires Comité Français d’Education pour la Santé, Ministère de la Jeunesse et des Sports, 
Fédération Nationale de la Mutualité Française. 
Objectifs 91 Valoriser les bienfaits d’une activité sportive équilibrée pour le bien-être physique et 
mental 
Valoriser le caractère accessible à tous, et adaptable à chacun, de la pratique sportive 
Associer les notions de loisirs-plaisir-santé à la pratique d’un sport individuel ou 
collectif 
Public Les sédentaires, les 18-55 ans, les citadins 
Stratégie Campagne dans le cadre de la semaine sport pour tous (21 sept - 14 oct), « à une 
période où l’activité physique des français commence à décliner : l’automne »92. 
Terrain Cette campagne s’insère dans le cadre de la semaine nationale du « sport pour tous ». 
Nombreuses actions/rassemblements sportifs de masse prévus dans toute la France. 
Opérations portes ouvertes. Opérations dans des lieux spécifiques/inhabituels. 
Expositions, salons 
Réédition du guide sport cœur santé (1982 : 785.095 ex. ; 1983 : 1.314.000 ex.) 
Médias Trois films TV de 15 secondes diffusés sur les trois grandes chaines nationales (21 
septembre – 14 octobre 1984 soit 54 diffusions) 
Emissions radios locales : séries d’interviews « le sport qu’est ce que cela représente 
pour vous ? », émissions de trente secondes préenregistrées avec les principales 
informations sur les initiatives locales. 
Une émission télévisée (« Action », créée par la FNMF) sur le thème « sport et santé » 
(29 septembre 1984 à 13H30 sur FR3) 
Affichage public (10.000 affiches 120x160, 100.000 affiches 40x60, 300.000 affiches 
30x40), 24 brochures à propos de différentes pratiques sportives 
Lettre du CFES aux professionnels de santé (100.000 généralistes/pédiatres) 
Mise en place d’une banque de donnés informatique permettant e rechercher votre 
activité dans un programme en fonction de vos goûts 
Etudes 
théoriques 
Sondage Lavialle de 1981 pour le Ministère de la Culture. 
Sondage SOFRES pour le CFES (février 1981) sur les français et le sport 
Sondages SOFRES 1968, 1975, 1979, 1983 sur les relations sports et CSP 
Statistiques du MJS (1949/1983) et statistiques fédérations sportives 
Enquêtes INSEE (notamment « emplois du temps » 1975) 
Moyens Le CFES se charge de la campagne nationale, notamment médiatique 
Les CDES et CRES sont en charge de la coordination des actions de terrain locales, en 
collaboration avec les DDJS, DRJS et les représentants locaux de la FNMF 
Coût 2,7 millions de francs (financé au tiers par les 3 partenaires) 
Logo   
 
 
Slogan : « bougez-vous la santé » 
 
 
 
 
 
 
                                                      
91 CFES, Dossier de presse « Bougez-vous la santé », 1984, p. 5. (Document INPES) 
92 Rapport d’activité du CFES 1984, p. 10. 
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Cette action est la seule, dans l’histoire récente de l’éducation pour la santé en France, 
à se focaliser uniquement sur la problématique de l’exercice physique. Pour cette seconde 
campagne, le CFES décline « l’éventail » des possibilités médiatiques qui sont les siennes : 
spots télévisés, complétés par des actions de terrain locales, un affichage public et un 
ensemble important de documents écrits largement diffusés. Certaines spécificités montrent la 
maturité du CFES dans sa préparation de la campagne. Celle-ci se base davantage sur de 
nombreux sondages d’opinion et sur des statistiques qui laissent supposer un travail de 
préparation plus approfondi que lors de celle de 1980. L’association avec deux autres 
partenaires témoigne également de sa capacité à s’ouvrir et à collaborer avec des institutions 
considérées au début des années 1980 comme plus légitimes en matière de lutte contre la 
sédentarité.  
Les spots télévisés, épurés, que nous analyserons par la suite, sont plus courts et 
largement dépouillés d’informations superflues : l’information y est minimale, plus visuelle et 
le message limpide, évoqué en une quinzaine de secondes. Cette campagne est également 
marquée par la large diffusion d’une brochure « cœur sport santé », diffusée à plus de deux 
millions d’exemplaires, destinée à favoriser l’entrée dans une pratique physique régulière et 
mesurée. Ce type d’outil est inédit au sein des actions du CFES. 
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1985-1986 – « Bouge ton cœur » (et « accords cœur ») 
Partenaires Comité Français d’Education pour la Santé 
Ministère de la Santé, via le réseau sanitaire et social (DRASS, DDASS), inspections 
Dép. et Rég. de la Santé 
Fédération Française de Cardiologie 
Objectifs 93 Lutter contre le développement massif des affections cardiaques notamment via la lutte 
contre : La sédentarité (promotion d’une activité physique adaptée à chacun), le 
tabagisme, les excès/erreurs nutritionnels (lutte contre l’obésité, 
l’hypercholestérolémie, l’hypertension artérielle) 
Informer de la gravité et de la fréquence des maladies cardio-vasculaires, et des 
moyens d’y remédier individuellement et collectivement.  
Sensibiliser à des conseils d’hygiène de vie, à des conduites de prévention simple 
Inciter chacun à modifier ses comportements à risque au travers d’occasions 
rencontrées dans la vie quotidienne 
Public Le public potentiellement concerné par les MCV : privilégier les populations de 0 à 50 
ans (prévention primaire du risque coronarien) 
Stratégie Actions de terrain intitulées « Accords-cœur » (à partir de février 1986). Formation 
d’un comité d’organisation des « accords cœur » composé de représentants des 
collectivités, de professionnels de santé et du CFES. Ce comité examine les 
propositions d’actions de terrain. 
Terrain Initiatives de terrain « accords-cœur » sélectionnées par le comité d’organisation : le 
label « bouge ton cœur » est accordé aux initiatives les plus intéressantes, leur donnant 
ainsi une visibilité. Seulement quatre initiatives nationales de lutte contre la sédentarité 
sont recensées. 
Médias Trois spots TV de 30 secondes sous le slogan « bouge ton cœur » diffusés sur les trois 
chaînes nationales (24 juin au 23 juillet 1985 puis rediffusion du 7 au 27 février 1986) 
Dépliants (10.000 ex) distribués aux associations, PME, responsables politiques locaux 
et nationaux… et un autre pour le grand public (900.000 ex.), affiches (40x60 cm, 
150.000 ex.), autocollants (350.000 ex.) 
Conférence de Presse du Ministre de la santé 
Moyens Lettre du CFES aux professionnels de santé (130.000 généralistes/pédiatres) 
Etudes 
théoriques 
Données CNAMTS 1983 
Enquête INSEE-CREDOC 1980-1981 
Enquête Sofres-Médical pour le CFES (12-18 juin 1985) 
Rapport « La santé en France 1985 » (Ministre des Affaires Sociales et de la Solidarité 
Nationale et Secrétaire d’Etat chargé de la santé) 
Coût n.c. 
Logo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                      
93 CFES, Dossier technique « bouge ton cœur », prévention des maladies cardio-vasculaires (document INPES) 
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Dans la foulée de la campagne de 1984, et pour répondre aux inquiétudes 
grandissantes provoquées par les maladies cardio-vasculaires, le CFES s’engage aux côtés de 
la Fédération de Cardiologie dans la création d’une campagne de lutte contre ces affections. 
Cette action mise sur plusieurs actions : réduction du tabac, vigilance nutritionnelle et 
promotion de l’exercice physique. Par l’intermédiaire d’une information télévisée et de 
brochures papiers, son mode d’action s’apparente – a priori – aux précédents. Elle propose 
cependant une organisation inédite sur le terrain, décentralisée et faisant intervenir de 
nombreux partenaires. Elle concentre particulièrement ses actions sur le secteur professionnel 
(cadre, ouvrier), ce qui représente un public relativement inédit et une nouvelle entrée pour le 
CFES. L’adoption d’un label récompensant les initiatives originales de prévention et 
d’éducation permet en outre de conditionner les secteurs professionnels et associatifs à la 
réduction de certains facteurs de risques. 
 
Chacune de ces trois campagnes développe un aspect particulier et propose différentes 
stratégies, souvent inédites et différentes, en fonction des publics visés et du message apporté. 
Il n’existe donc pas de campagne standardisée, mais chacune d’entre-elle doit tenir compte de 
nombreux paramètres, élaborés lors du travail préalable fournit par les éducateurs sanitaires 
du CFES et les études scientifiques réalisées. Les connaissances théoriques influent 
directement sur la conception des contenus, tout autant que les barrières éthiques, qui 
conditionnent la teneur du discours promulgué. Ces deux paramètres, déjà identifiés, 
s’imposent comme de plus en plus importants dans la mise au point des actions de 
communication publique. Le perfectionnement de ces campagnes, année après année, est en 
effet révélateur d’un travail profond de renouvellement des techniques d’information et des 
savoirs scientifiques, ainsi qu’un questionnement permanent sur la légitimité et la valeur 
sociale de ces dispositifs publics. La structuration du Comité Français et son image d’acteur 
légitime s’organisent progressivement. Les réflexions éthiques qu’il engage dès le début des 
années 1980 constituent notamment une étape importante vers une stabilisation de son statut 
dans le champ de la santé publique, et témoignent d’une première forme de structuration du 
discours en éducation pour la santé.  
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Chapitre  2  ­  Vers  une  organisation  stratégique  du  discours  en 
éducation pour la santé. 
 
 
 
Le CFES mobilise, dès la fin des années 1970, un ensemble de ressources constitué 
par l’intermédiaire des réseaux des responsables et de leur travail de communication. En effet, 
l’analyse des formations et des trajectoires des délégués généraux en charge des campagnes 
permet de saisir les relations que ceux-ci entretiennent à la croisée du champ politique et du 
champ de la santé. Françoise Buhl par exemple, Docteure formée à Sciences politiques et 
Paris Dauphine, n’a pas d’attaches dans le milieu médical ou dans celui de la santé 
publique94. De 1974 à 1976, elle est responsable du service information-communication du 
cabinet du Ministre de la Santé, Simone Veil. Ses dispositions politiques, notamment en 
termes d’aptitudes à la communication publique, montrent d’ores et déjà la tournure que 
prend le CFES à partir du milieu des années 1970. Cela permet de créer des contacts avec 
d’autres institutions ou d’intégrer des manifestations utiles à sa promotion. Par exemple, en 
tant qu’ancienne « responsable du cabinet du Ministre des sports entre 1969 et 1973 »95, F. 
Buhl plaide en 1980 pour l’intégration de la thématique de l’inactivité physique dans la 
campagne Dynamisme santé. A ce titre, elle mobilise un large réseau pour permettre au CFES 
d’intégrer le Tour de France dès 1981 et profiter de ce véritable vecteur médiatique pour 
renforcer l’image populaire de l’institution.  
D’autres responsables traduisent une « politisation » de la structure et permettent de 
comprendre le positionnement du CFES dans le champ de l’éducation pour la santé et ses 
relations avec les administrations partenaires. Le docteur Cohen-Solal, ancien conseiller santé 
auprès de François Mitterrand, est nommé délégué général suite à l’élection de ce dernier au 
cours de l’année 1981, en succession de F. Buhl. Médecin de formation, il suit également des 
études d’économie de médecine et s’intéresse de très près à la question de la prévention96. A 
plusieurs reprises, il milite pour la prise en compte de facteurs sociaux et démographiques 
                                                      
94 Laurence Tondeur, op. cit. 
95 Extrait d’entretien avec Françoise Buhl (2010). 
96 Reconstitution biographique, à partir de deux entretiens avec Jean-Martin Cohen-Solal (2010). 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  249
 
dans l’éducation pour la santé97. Il revendique un engagement politique socialiste et se soucie 
rapidement de la question des inégalités sociales dans le domaine de la santé98. Son action 
tend à développer davantage la prévention et l’éducation pour la santé, comme l’avait suggéré 
le candidat Mitterrand pendant sa campagne présidentielle : « Un service communautaire de 
la santé reposera sur le développement de la prévention »99.  
Les évolutions structurelles et administratives, conjuguées aux nouveaux savoirs et à 
l’ouverture vers de nouvelles disciplines issues des pays anglo-saxons, constituent les 
nouveaux fondements éthiques et méthodologiques de l’éducation pour la santé à la fin des 
trente glorieuses. En outre, le glissement progressif vers une éducation à tendance sociale 
s’opère à travers une répartition différente des experts sollicités, avec une ouverture 
pluridisciplinaire vers les sciences humaines et sociales grâce à l’impulsion des nouveaux 
dirigeants de l’institution.  
Ces constats aident à comprendre, en partie, la lente mutation de l’institution phare de 
l’éducation pour la santé, à la fois dans ses objectifs prioritaires, ses fondements éthiques, 
méthodologiques et ses actions pratiques.   
 
 
6. Une reconfiguration des fondements éthiques 
 
La charnière des années 1980 laisse donc supposer une réorganisation stratégique, 
voire politique, au sein de ce qui apparait désormais comme un outil de communication au 
service du Ministre de la santé 100 . Cependant, la visibilité médiatique du CFES et sa 
crédibilité sont largement dégradées depuis les premières campagnes médiatiques impulsées 
dès 1976. En effet, les premières actions de lutte contre le tabac, par des messages 
moralisateurs et des discours négatifs voire répressifs, ont attisé l’antipathie du public à 
l’égard de l’institution101. Cette dernière subit alors un processus d’étiquetage négatif, qui 
                                                      
97 Education pour la santé : plus proche, plus humaine… Un entretien avec le Dr Jean-Martin Cohen-Solal, La 
santé de l’homme, n°237, janvier-février 1982, pp. 30-31. La dimension culturelle de la santé (Editorial), La 
santé de l’homme, n°262, mars-avril 1986, p. 7. 
98 Entretien avec Jean-Martin Cohen-Solal (2010). 
99 Voir à ce propos les « 110 propositions » du Parti socialiste en 1981 (Mitterrand) et particulièrement la 
proposition n°85 (« Un service communautaire de la santé reposera sur le développement de la prévention ») 
100 Les différents entretiens effectués voient apparaitre ce terme de manière redondante. 
101 Luc Berlivet, De l’éducation sanitaire à la promotion de la santé, art. cit. 
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détériore son entreprise à vocation humaniste, et en fait un « entrepreneur de morale »102, 
définissant des normes collectives jugées strictes et asservissantes. Ce véritable stigmate doit 
amener un renouvellement du discours et une forme plus compréhensive des messages. 
Comme le développe à juste titre Georges Vigarello, « l’affinement du message est alors la 
tâche constante, interminable, de la démarche préventive »103. Il convient donc de repérer les 
grands changements qui caractérisent l’évolution de ces discours. Autrement dit, cela revient 
à comprendre par quel biais les messages tentent de s’éloigner progressivement du discours 
moralisateur et du registre de l’interdit, de la contrainte, pour  aller vers une prévention faisant 
interagir un individu conscient de son action, mais tout aussi attentive à la promotion de 
déterminants positifs de la santé. Le travail d’analyse consiste alors à caractériser les 
conceptions nous permettant de comprendre l’évolution structurelle de l’éducation pour la 
santé, qui fait que « le message devient information minimale, et non plus consigne 
morale »104.  
 
 
La prise en compte de nouvelles spécificités 
 
En rejoignant Marc Danzon, on peut considérer que les membres du CFES impulsent 
des réflexions inédites sur le comportement des usagers et sur leur manière de comprendre et 
d’intégrer les messages qui leur sont proposés. Malgré les efforts de communication, la 
diffusion des contenus ne peut aboutir, ni à une connaissance parfaite, ni à une réceptivité 
totale chez les populations : « L’éducation pour la santé suscite encore de nombreuses 
question à peine ébauchées. Bien des recherches seront nécessaires pour en améliorer 
l’approche. Mais, ne nous y trompons pas, aussi parfaites et approfondies soient-elles, ces 
études laisseront toujours une place à l’inconnu. Car, ce qui fait la richesse de notre 
discipline, c’est que l’on ne pourra jamais réduire l’homme à une simple équation »105. Selon 
cet intervenant, déjà présent aux débuts du CFES en 1973, une révolution conceptuelle est en 
marche. A l’inverse d’une éducation sanitaire restrictive et informative des années 1960 - 
comme nous avons pu la caractériser à partir de l’analyse des films - le Comité cherche de 
                                                      
102 Howard S. Becker, op. cit. 
103 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., p. 293. 
104 Ibid. 
105 Marc Danzon, Apport de nouvelles techniques d’évaluation à la méthodologie de l’éducation pour la santé, 
intervention lors de la Xème conférence internationale d'éducation pour la santé, 1979, p. 111 [A.N. 19830248 
Art 5]. 
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nouvelles techniques de communication, en partant du principe que la simple transmission de 
connaissances est insuffisante. Il convient désormais d’anticiper et d’évaluer les 
comportements et les croyances des populations pour pouvoir agir concrètement et 
efficacement sur leurs pratiques quotidiennes. Cela nécessite d’agir sur les représentations, les 
normes et les discours qui sous-tendent le comportement de chacun, en adaptant les contenus 
au contexte social, au sexe, à l’âge du public… Une meilleure prise en compte sociale se 
dessine ici, amenant ainsi une diversification des discours et des représentations transmis. 
De manière schématique, cette évolution fondamentale peut se représenter par le 
passage d’une conception « simpliste » (schéma 1) à une conception plus élaborée (schéma 2) 
de l’éducation pour la santé. Ces manières de penser ont été présentées par Marc Danzon, 
responsable du secteur Etudes et Recherches du CFES lors de la Xème Conférence 
Internationale d'Education pour la Santé en 1979106. 
 
 Schéma 1 
 Schéma 2 
                                                      
106 Marc Danzon, Apport de nouvelles techniques d’évaluation à la méthodologie de l’éducation pour la santé, 
intervention lors de la 10ème conférence internationale d'EPS 1979, pp. : 100-111 [A.N. 19830248 Art 5] 
252  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
Les caractéristiques sommaires de cette intervention montrent de quelle manière 
l’évaluation des actions entreprises est sensée permettre de saisir leur impact sur les 
comportements et comment elles peuvent à leur tour nourrir les futures actions de 
l’institution, sur le principe d’un feed-back utile : « Ainsi, ces études de motivation, en plus de 
l’éclairage qu’elles apportent sur les mécanismes qui président à l’adoption des 
comportements, nous guident aujourd’hui sur le choix des axes de communication de nos 
campagnes et nous aident à concevoir les outils d’évaluation chargés d’en mesurer 
l’efficacité »107. Une des évolutions importantes signalées par ce schéma consiste à intégrer 
une « information personnalisée » (voir schéma 2), au sein du dispositif d’éducation pour la 
santé afin d’agir sur les représentations et connaissances rationnelles de groupes spécifiques. 
Cette démarche constitue pour le sociologue Mathieu Noury l’un des faits marquant des 
politiques de santé modernes, au sein desquelles l’autonomisation et la responsabilisation des 
individus face à leur comportement en santé sont de plus en plus importantes et sollicitées108. 
Son analyse révèle la montée de l’autocontrôle des pratiques de santé, à travers une 
intériorisation de normes de comportements spécifiques109, dont les nouvelles campagnes 
modernes d’éducation pour la santé seraient l’aboutissement, par opposition aux « campagnes 
de moralisation, de responsabilisation collective de la santé et de l’hygiène populaire »110 du 
XIXème siècle, celles que nous évoquions sous le label de croisades morales 111 . Ce 
développement rejoint les travaux de Michel Foucault sur les réactions sociales suscitées par 
la propagation des épidémies et la mise en quarantaine des individus contaminés112.  
 
 
Des nouvelles conceptions de la santé et de la maladie : du mono au plurifactoriel. 
 
Les évolutions de la médecine moderne113 participent à la redéfinition du processus de 
santé, qui dépasse la simple absence de maladie pour intégrer davantage la notion de bien être 
                                                      
107 Marc Danzon, Apport de nouvelles techniques d’évaluation à la méthodologie de l’éducation pour la santé, 
intervention lors de la 10ème conférence internationale d'éducation pour la santé 1979, p. 111. (AN 19830248 
art5) 
108  Mathieu Noury, Entre autonomie et responsabilité. L’individu au cœur des nouvelles stratégies de 
gouvernement de la santé, Revue Sociologie Santé, Vol. 31, 2010, pp. 317-330. 
109 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. 
110 Mathieu Noury, art. cit., pp. 318-319. 
111 Lilian Mathieu, art. cit. 
112 Michel Foucault, Surveiller et punir, op. cit. 
113 Michel Foucault, Naissance de la médecine sociale, dans Dits et écrits II, Gallimard, Paris, 2001, p. 209. Voir 
aussi Jean-François Picard, et Suzy Mouchet, op. cit. 
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dans la période moderne114. Ces métamorphoses du rapport à la maladie conjuguées à la 
transformation – et  massification – de l’épidémiologie, marquent une rupture dans la manière 
de construire et de transmettre les messages préventifs. Le tournant des années 1980 est alors 
le moment d’une mutation qui incite à traiter les grandes pathologies en les considérant 
comme relevant d’une combinaison des différents facteurs plus ou moins importants et non 
plus seulement d’un seul paramètre bien identifié. Anne Golse propose une analyse qui nous 
paraît très juste à propos de ce glissement :  
 
« Ainsi la « doctrine de l’étiologie spécifique » de la maladie fait place à un 
nouveau modèle multifactoriel. La maladie n’est plus le simple effet d’une 
cause (lésion, invasion microbienne…) car « les troubles pathologiques 
résultent de la multitude d’influences entre les milieux interne et externe » qui 
rentrent dans un jeu complexe d’interactions entre les trois dimensions 
biologique, psychologique et sociale. Apparaissent dès lors des chaînes 
causales complexes dans une sorte de causalité molle. Il en résulte que la 
médecine ne peut plus se contenter de sa classique référence aux sciences 
biologiques mais doit se tourner vers les sciences humaines et sociales. 
Conjointement la recherche épidémiologique se transforme : dépassant le 
modèle hérité de l’hygiénisme, elle intègre aux données biologiques celles 
rendues accessibles par ces sciences pour en faire des facteurs ».115 
 
C’est avant tout le comportement des individus qui est remis en cause et les habitudes 
de vie doivent être le fruit d’une surveillance et d’une vigilance redoublées. Ceci explique, en 
partie, les prescriptions à l’encontre de la responsabilité de chacun vis-à-vis des autres et de 
soi même, renforcées à partir des années 1970-1980.  
Ces mutations méthodologiques expliquent la propension des dirigeants du CFES, dès 
1980, à aborder les problèmes de santé de manière plus transversale : rentrer par les 
pathologies et non par les déterminants. Jean-Martin Cohen-Solal valide ce choix stratégique 
et confirme cette évolution fondatrice : « jusque là, on traitait si vous voulez des… on traitait 
tabac, alcool, hygiène bucco-dentaire… et là on prenait les maladies en soi. C’était une prise 
                                                      
114  La définition usuelle de la santé était identifiée par l’OMS jusqu’au milieu du XXème siècle comme 
« l’absence de maladie », avant d’être redéfinie par l’institution en 1946 comme un « état de complet bien-être 
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». 
115 Anne Golse, art. cit.   
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en compte différente des problèmes… plus transversale »116. Ce glissement structurel incite à 
traiter, de manière combinée, l’ensemble des déterminants de la maladie. Cette avancée peut 
aider à comprendre l’émergence de l’inactivité physique comme facteur de risque et son 
intérêt comme atout sanitaire dès 1980.  
Le changement de focale décrit ici induit des orientations nouvelles dans la formation 
du champ de l’éducation pour la santé. Dans cette période à la fois déterminante mais aussi 
fragile de maturation du CFES, ces orientations témoignent d’une reconfiguration de la 
prévention et d’une nouvelle place qui doit être accordée à l’individu et aux groupes de 
populations. Dans une époque encore importante de développement de la médecine 
probabiliste, les actions préventives doivent désormais agir sur des « potentialités » guidées 
par un recours systématique aux études épidémiologiques mais dont les obstacles éthiques 
restent nombreux. La tâche du CFES consiste alors à cerner au plus près les attentes de 
chacun. Cette nouvelle attention portée à l’individu en tant que sujet agissant doit aller de 
paire avec une approche plus humaine, plus sociale, prenant en compte les principaux 
déterminants de santé des populations. Ce travail amorcé en profondeur implique la 
mobilisation de nouvelles sources de connaissances et de nouvelles sciences de 
communication. Les experts intervenants dans ces domaines s’en trouvent alors modifiés. 
Enfin, les compétences et les ressources importées des travaux anglo-saxons montrent la 
capacité du CFES à s’imprégner des expériences et des études menées sur le plan 
international, dans lesquelles il doit puiser pour maintenir sa réflexivité et son savoir-faire.  
 
 
7. Vers une approche « psychosociale » de l’éducation pour la santé.  
 
« Depuis 1975 et parallèlement au développement de ses interventions, le 
Comité Français d’Education pour la Santé a largement emprunté aux 
techniques de recherches utilisées dans le domaine de la psychologie sociale. 
Ces techniques, qu’elles soient de type quantitatif comme les sondages et 
enquêtes d’opinion, ou qualificatif comme les études de motivation, ont été 
progressivement adaptées aux objectifs de l’éducation pour la santé. 
Regroupées dans le cadre de l’évaluation et de la recherche, il leur fut dévolu 
                                                      
116 Entretien avec Jean-Martin Cohen-Solal (2010). 
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le rôle de mesurer et d’apprécier l’impact et l’efficacité de nos actions. Mais 
leur apport allait bien au-delà : intégrées à l’action, elles ont enrichi la 
compréhension de notre domaine d’intervention et permis de définir de 
nouvelles stratégies d’éducation et d’information du public »117 
 
Ce constat, particulièrement édifiant, est celui de Claude Vilain118, lors de la première 
« Journée nationale technique » organisée par le CFES au printemps 1980. Cet événement 
d’un genre nouveau traduit la motivation des responsables de la structure en vue d’optimiser 
les moyens de diffusion, de persuasion et d’éducation. Comme le montrent nos analyses sur 
les trajectoires des nouveaux responsables du Comité, son organisation va dans le sens d’une 
ouverture pluridisciplinaire et scientifique. Les apports de nouvelles disciplines sociales 
viennent alors enrichir les réflexions et les possibilités d’actions, où le contexte social doit 
plus que jamais être intégré. La rupture avec l’ancien modèle à dominance médicale est ici 
consommée. Plusieurs avancées traduisent ce renouvellement conceptuel et méthodologique, 
notamment l’utilisation de méthodes de marketing adaptées aux problématiques sociales et 
permettant une reconfiguration des techniques de communication. 
 
 
Le marketing social, une meilleure connaissance de la société   
 
Cette évolution conceptuelle prône une meilleure connaissance des publics ciblés et 
une prise en compte de leurs conditions sociales, de leur environnement et de leur capacité à 
intégrer de nouvelles connaissances. Ainsi, cette approche constitue la partie immergée de 
l’iceberg et suppose qu’« un véritable travail de fond doit être réalisé en amont de la 
conception du ou des messages à faire passer »119. Ce travail permettrait alors d’éviter les 
campagnes hâtives, mettant en avant des slogans réducteurs ou culpabilisants, n’ayant pas 
suffisamment pris en compte tous les éléments d’une réalité sociale en perpétuelle redéfinition, 
dont certaines formes sont encore présentes dans les actions du CFES. 
A l’origine de sa première formulation, le marketing social peut-être entendu de la 
façon suivante : « it is the explicit use of marketing skills to help translate present social 
                                                      
117 CFES, Journée technique nationale du 25 avril 1980, p. 13 [A.N. 19840002 Art 14]. 
118 Division « Etudes et Recherches » du CFES. 
119  Alain Bérard, Le marketing social. Quel apport dans les campagnes d’incitation ? Revue médicale de 
l’Assurance Maladie, volume 32, n° 2, avril-juin 2001, p. 146. 
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action efforts into more effectively designed and communicated programs that elicit desired 
audience response. In other words, marketing techniques are the bridging mechanisms 
between the simple possession of knowledge and the socially useful implementation of what 
knowledge allows »120. Cette définition permet de comprendre, comme le suggère A. Bérard, 
que « le marketing social, se définit par l’application des techniques de marketing 
commercial à l'analyse, à la planification et à l'évaluation de programmes destinés à 
influencer le comportement des publics cibles dans le but d'améliorer leur bien-être personnel 
et celui de l'ensemble de leur collectivité »121. La principale caractéristique du marketing 
social appliqué à la santé nécessite avant tout de prendre en compte les attentes et les 
caractéristiques du public visé, mieux le comprendre pour mieux le convaincre à agir. Ce 
constat est partagé a posteriori par J-M. Cohen-Solal : « Comprendre les comportements. Si 
on veut agir sur les comportements il faut les comprendre. Donc c’était ça, c’était vraiment… 
j’ai un peu lancé, initié la recherche en sciences sociales et EPS, parce que… c’est totalement 
lié. On peut pas… on peut pas... travailler sur les modes de vie et les comportements si on va 
pas chercher un peu en amont » 122 . Cette approche propose donc une optimisation des 
techniques de communication basée sur une adaptation contextuelle et populationnelle des 
messages et des formes de ce message. Les apports d’une telle entreprise à l’éducation pour la 
santé restent cependant à démontrer. 
L’intérêt de l’application d’une telle méthodologie à la communication sociale en 
santé publique se perçoit particulièrement dans un travail précurseur publié en 1988. Ce texte, 
intitulé « Social Marketing and Public Health Intervention »123, montre comment les théories 
du marketing social permettent de dépasser une conception réductrice de la prévention 
médiatique et laissent supposer des apports nouveaux orientés vers une prise en compte plus 
conforme du monde social. Les auteurs voient dans le développement du marketing adapté à 
la communication en santé publique le moyen de contourner les principales limites d’une 
conception vieillissante de l’éducation pour la santé et de se prémunir contre les critiques 
fréquentes à cet égard : « The rapid proliferation of community-based health education 
                                                      
120 Philip Kotler, et Gerald Zaltman, Social Marketing: An Approach to Planned Social Change, Journal of 
Marketing, Vol. 35, 1971, p. 5. [« C'est l'utilisation première des compétences du marketing que d'aider à 
transposer les efforts actuels d'action sociale en programmes mieux conçus et plus efficaces en matière de 
communication, provoquant ainsi une réaction de l’audimat très convoitée. En d’autres termes, les techniques 
de marketing sont des mécanismes de transition entre la simple possession d’une information et la mise en place 
socialement utile de ce que cette information permettrait »]. 
121 Alain Bérard, art. cit., p. 146. 
122 Entretien avec Jean-Martin Cohen-Solal (2010). 
123 Craig Lefebvre, et June Flora, Social marketing and public health intervention, Health Education Quarterly, 
Vol 15, n° 3, 1988, pp. 299-315. 
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programs has outpaced the knowledge base of behavior change strategies that are 
appropriate and effective for public health interventions. However, experiences from a variety 
of large-scale studies suggest that principles and techniques of social marketing may help 
bridge this gap »124. Cependant, le CFES n’a jamais revendiqué explicitement cette base 
scientifique et ne s’est jamais proclamé adepte du courant de marketing social. En réalité, 
selon M. Le Net, les premières campagnes des années 1970 ont développé ex nihilo une 
technique de communication spécifique, élaborée entre propagande hygiéniste et publicité 
moderne125, par l’intermédiaire d’agences de publicité. L’analyse des besoins et des attentes 
n’y est pas aussi poussée que le préconise le marketing adapté aux problèmes sociaux. C’est 
en quelque sorte le cahier des charges qui fait défaut, entraînant une communication floue, 
voire parfois naïve, qui obligera le CFES à redéfinir la préparation de sa communication 
sociale : « On faisait des sciences humaines et sociales qualitatives : comprendre les gens, 
comprendre les comportements, comprendre comment les gens réagissent. On a fait beaucoup 
de quali ; il faut comprendre comment les mots marchaient ou pas. Si vous voulez je reste 
toujours sur cette campagne… « sportez-vous bien » bon ça dit ce que ça dit, ça reste un 
slogan, c’est de la pub. Hein, c’est de la pub, c’est-à-dire que quand on utilise le vecteur 
publicitaire pour faire de la pub. Quand je suis arrivé au CFES je me suis dis faut pas faire 
de pub, la pub c’est pas bien, il faut parler aux gens de façon plus compliquée. Et puis après 
je me suis rendu compte que soit on utilisait le vecteur de la pub, fallait parler en pub, soit 
fallait parler de façon très compliquée et on utilisait pas la pub. On faisait différemment par 
des conférences, par des bouquins des choses comme ça. Les deux ne sont pas exclusifs l’un 
de l’autre. Mais si on veut parler grand public, parler à tout le monde par le vecteur 
publicitaire, il faut utiliser le langage publicitaire. C’est pas pour ça qu’il faut non plus le 
tordre »126. Cet extrait d’entretien avec Jean-Martin Cohen-Solal montre bien la réticence du 
Comité à l’utilisation de la publicité au début des années 1980, notamment par une certaine 
circonspection ou méconnaissance. Cette époque est aussi marquée par une incompatibilité 
éthique entre marketing et santé, qui induit une méfiance « à la française »127 à introduire ces 
méthodes dans la communication en santé publique. Comme le souligne Michel Le Net, « la 
                                                      
124 Ibid., p. 299. [« La prolifération rapide des programmes éducatifs de santé communautaire a dépassé les 
connaissances de base des stratégies de modification de comportement lesquelles sont appropriées et pertinentes 
pour des interventions en santé publique. Cependant, des expériences d'une série d'études de grande ampleur 
suggèrent que les principes et techniques du marketing social peuvent aider à faire le rapprochement »] 
125  Michel Le Net, La communication publique. Pratique des campagnes d’information, Paris, La 
Documentation française, 1993, p. 7. 
126 Entretien avec Jean-Martin Cohen-Solal (2010). 
127 Entretien avec Pierre Arwidson (2010). 
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communication sociale prône des modifications de comportement qui n’induisent 
généralement aucun acte d’achat, sinon le contraire. Il s’agit de changer les habitudes de vie, 
non de susciter l’acquisition d’un nouveau produit […] Elle est à cet effet anti-
consommatrice, donc anti-publicitaire » 128 . Cette mise à distance entre la publicité et la 
communication sociale révèle les carences du CFES et notamment un manque de prise en 
compte plus précise des différents publics et de leurs revendications en matière de santé et de 
bien-être. L’institution sanitaire est conduite à renforcer cette stratégie visant à mieux 
connaître les publics concernés. Ces nouvelles contraintes amènent la mise en place de 
protocoles chargés de valoriser davantage les pré-tests (études en amont de la campagne) et 
les posts-tests (études d’impact et de rétention des informations).  
Cette nouvelle considération des déterminants sociaux constitue une clé de 
compréhension du changement de paradigme conduisant à une éducation pour la santé plus 
sociale. Qui plus est, l’élargissement de la culture sanitaire des populations, qui tend à 
affaiblir le statut des professionnels de santé et à effriter le modèle biomédical dominant129, 
renforce la nécessaire intégration des conditions et aspirations du public. Les textes diffusés 
dans le champ sanitaire sont d’ailleurs assez explicites à propos de ce tournant des années 
1980 : « une conception plus étendue de l’éducation pour la santé devait conduire dès 1981 à 
porter une attention soutenue aux données sociales qui conditionnent, en partie, l’état de 
santé des populations : risques liés au logement, aux transports, à certaines conditions de 
travail… Le Comité a donc résolument adopté une approche non-moralisatrice des problèmes 
de santé en privilégiant la responsabilité individuelle et collective au lieu de l’abstinence et 
de l’interdit, en donnant plus de poids aux attitudes et aux raisons qui prédisposent les 
individus à adopter des comportements responsables »130. Selon Cohen-Solal, la stratégie ne 
se réduit pas à une simple vision politique liée à l’élection présidentielle de 1981. C’est une 
réelle problématique sociale et populaire qui intéresse le nouveau délégué général du CFES à 
travers une approche culturelle de la santé innovante131. Même si « les gens de l’éducation 
pour la santé sont plutôt des gens de gauche »132, cette mutation ne peut cependant être 
attribuée à un bord politique en particulier mais bien davantage aux efforts communs des 
éducateurs sanitaires des premières années du CFES, qui ont milité pour une construction 
                                                      
128 Michel Le Net, La communication sociale, op. cit., p. 16. 
129 Luciano Bozzini, L’expertise et la hiérarchie sanitaire en question, dans Luciano Bozzini, et Marc Renaud 
(dir.), Médecine et société. Les années 1980, Montréal, Saint-Martin, 1981, p. 404.  
130 La santé de l’homme, 10 ans de CFES, n°262, mars-avril 1986, pp. 26-27. 
131 La santé de l’homme, La dimension culturelle de la santé, n°262, mars-avril 1986, p. 7. 
132 Entretien avec Jean-François Lacronique (2010). 
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scientifique et sociale de leur discipline et dont les fruits arrivent à maturité à partir des 
années 1980.  
Le mandat de J-M. Cohen-Solal 133 est largement marqué par une redéfinition des 
conceptions et une dilatation des frontières du champ de l’éducation pour la santé. Tout en 
continuant à développer des actions médiatiques de grande ampleur, véritables dispositifs de 
captation, il engage une réflexion en profondeur sur la légitimité de celles-ci et sur les assises 
scientifiques qu’elles doivent mobiliser. Ce travail débouche sur la création du Groupe de 
Recherches Et de Méthodes en Education pour la Santé (GREMES) en 1980, destiné à 
approfondir ces pistes méthodologiques. C’est à travers cette volonté d’introspection, cette 
quête de réflexivité, que s’organise en 1985 un colloque de travail et d’échanges inédit sur la 
problématique « Recherche en sciences humaines et éducation pour la santé »134, moteur de 
cette rénovation structurelle et idéologique, autour de l’intervention de nouveaux experts et de 
la sollicitation de nouveaux champs scientifiques135. 
 
 
8.  L’apport  des  Sciences  Humaines  et  Sociales  dans  les  nouvelles 
conceptions scientifiques du CFES. 
 
Le colloque de Dourdan en 1985 est l’aboutissement du travail du GREMES. Il 
matérialise la rencontre entre les spécialistes des sciences sociales et les éducateurs pour la 
santé, devant « marquer le début d’une collaboration suivie, nécessaire, entre la demande 
sociale et la recherche fondamentale » 136 . Il engage à une réflexion en profondeur sur 
l’intégration des paramètres de la sphère sociale dans les actions d’éducation, afin de se 
rapprocher de la manière la plus efficiente de diffuser des informations sanitaires. Des 
questions fondamentales se posent alors au carrefour de ces échanges : « Qu’est-ce que la 
santé, qu’est-ce qu’une conduite à risques ? Que faut-il dire, comment le dire ? Comment les 
                                                      
133 Jean-Martin Cohen-Solal, délégué général du CFES (1981-1986) 
134 CFES, Recherches en sciences humaines et éducation pour la santé, Actes du colloque de Dourdan (21-22 
mars 1985), 1986. « Le colloque de Dourdan a été la première manifestation du genre dans le champ de 
l’éducation pour la santé, aussi bien en France qu’à l’étranger. C’était la première fois que la démarche 
globale et les problématiques de cette discipline étaient soumises à l’analyse et à la critique des chercheurs 
fondamentalistes en sciences humaines de la santé » (extrait p.13). 
135 Parmi les participants interviennent des chercheurs reconnus comme Pierre Aïach, Françoise Bouchayer, 
Robert Castel, Claude Fischler, Claudine Herzlich ou encore Patrice Pinell.  
136 CFES, Recherche en sciences humaines et éducation pour la santé, op. cit., 4ème de couverture.  
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gens reçoivent ce qu’on leur dit ? Qu’est-ce qu’ils en font ? Comment essayer de leur donner 
un surplus de bien-être sans toucher à leur autonomie ou même en l’accroissant ? » 137. 
Toutes ces préoccupations évoquées lors de l’allocution d’ouverture par J-M. Cohen-Solal 
traduisent une volonté réformatrice des actions publiques et une volonté d’associer davantage 
les facteurs sociaux. A cet égard, le délégué général revendique avec détermination une 
collaboration fructueuse à long terme et prêche pour des échanges futurs avec les scientifiques 
présents.  
Cette ouverture scientifique concrète, en phase avec le changement de paradigme 
impulsé en éducation pour la santé, consacre l’intérêt de nouveaux apports comme la 
sociologie, l’économie, voire même dans une certaine mesure : l’histoire et l’anthropologie. 
Différentes problématiques sont abordées et de nombreux groupes de travail sont formés pour 
répondre aux questionnements relatifs à la rénovation de ce champ138. Ils symbolisent un 
élargissement des référentiels scientifiques et des bases cognitives, questionnant la rhétorique 
et les stratégies déployées. Se pose alors la question de la légitimité du statut des acteurs. 
D’un point de vue théorique et cognitif, l’ouverture aux domaines des sciences humaines 
participe d’une forme de légitimation dans la construction des actions, faisant de ces 
nouveaux experts des producteurs de sens, participant à « toute une série d’opérations à la 
fois dans l’ordre du discours et dans l’ordre des pratiques »139. Ils apportent alors une forme 
de légitimité morale et participent à la construction cognitive du champ, apportant des 
« réserves d’expériences », comme autant de matrices, « boîtes à outils » ou « répertoires de 
schèmes » à intégrer aux ressources pré-existantes des autres acteurs140. Ce sont donc dans 
cette perspective des configurations d’acteurs, inscrites dans une double construction de la 
temporalité et d’un contexte spécifiques sur lesquels ils agissent, que peuvent émerger les 
                                                      
137 Ibid., p.10. 
138 Les groupes sont répartis en trois catégories principales :  
1. « Connaissance en Sciences Humaines de la Santé et Education pour la Santé » (1.1 : Définition des 
« comportements pathogènes » et mise en évidence des facteurs de risque ; 1.2 : Description de la réalité sociale 
et notamment mise en évidence des disparités sociales ; 1.3 : Rôle des représentations santé-maladie dans 
l’éducation pour la santé) 
2. « Contribution à la construction des acteurs d’Education pour la Santé » (2.1 : Les acteurs-relais ; 2.2 : La 
communication : supports, formes et contenu ; 2.3 : Les groupes-cible et les modes de communication 
correspondants) 
3. « L’Education pour la Santé comme objet des sciences de l’homme et de la société » (3.1 : Analyse des 
conditions sociologiques et des fonctions de l’éducation pour la santé ; 3.2 : Les idéologies sous-jacentes aux 
actions éducatives ; 3.3 : Les effets non attendus de l’éducation pour la santé ; 3.4 Les méthodes d’évaluation) 
139 Daniel Cefaï, La construction des problèmes publics. Définitions de situations dans des arènes publiques, 
Réseaux, 1996, 75, p. 49. 
140 Ibid., p. 50. 
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formalisations de discours en éducation pour la santé141. Les jeux d’influences et les positions 
de ces acteurs permettent alors de voir apparaître la dynamique de construction d’un 
problème public comme une priorité sanitaire142. 
Le CFES montre, d’une part, la volonté de s’ouvrir aux spécialistes des nouvelles 
approches scientifiques tout en puisant dans la recherche sociale empirique en train de se 
faire. Et d’autre part, l’institution fait aussi le choix de diversifier les membres de ses équipes 
de recherches. Par exemple, l’intégration en 1981 d’un psycho-sociologue au sein du 
département Etudes et Recherches montre cette détermination à ancrer des principes 
méthodologiques nouveaux sur le long terme. Cependant, face aux difficultés de recrutement 
soulignées par le Comité, ces possibilités semblent limitées. Les rapports d’archives 
traduisent par exemple la frilosité du conseil d’administration à valider la création de postes 
supplémentaires en 1982, réclamés par J-M. Cohen-Solal, qui « pense que le Comité, pour 
mener une réelle politique d’éducation pour la santé, doit pouvoir travailler en profondeur, 
au niveau de la réflexion et des études. Il estime ainsi justifier le choix privilégié qu’il entend 
donner à la dimension des études et des recherches »143. Ce dernier affirme clairement une 
politique de développement de la recherche en méthodologie, directement applicable sur le 
plan local, notamment comme support pour les comités départementaux et régionaux : « il 
estime qu’il entre dans la mission du Comité de mettre à la disposition des comités régionaux 
et départementaux le résultat d’un certain nombre de travaux au niveau de la méthodologie, 
afin que les actions communes à mener soient plus efficaces »144. La ventilation souhaitée des 
personnels engagés ne peut se faire que lentement, car le budget est un frein, d’autant plus que 
80% de celui-ci est consacré aux actions éducatives, contre 15 à 20% en moyenne destiné aux 
dépenses de personnels.  
 
Face aux difficultés récurrentes pour collecter des informations sur les personnels du 
CFES145, nous nous appuyons ici sur les travaux de Luc Berlivet, qui a déjà largement analysé 
l’institution et les différentes problématiques inhérentes à l’éducation pour la santé et aux 
campagnes de prévention. Les recherches menées le conduisent à observer comment cette 
rationalisation scientifique axée sur la mobilisation de plusieurs groupes professionnels 
                                                      
141 Ibid. 
142 Ibid. 
143 Procès-verbal du Conseil d'administration du CFES du 3 février 1982, p. 4. 
144 Ibid., p. 7. 
145 Les nombreux changements de siège social depuis 1972 ont entraîné des difficultés logistiques de stockage 
ayant provoqué la perte ou la détérioration de nombreux documents d’archives. 
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s’accompagne d’une quête de légitimité scientifique et institutionnelle146. Ses investigations 
sur l’organisation du CFES à la fin des années 1970 concluent à « une exposition prolongée 
au discours des sciences sociales. Ceci est particulièrement vrai des chargés de recherches et 
responsables du service Etudes et Recherches […] ils sont généralement diplômés de sciences 
sociales, parfois docteurs »147. Tout en soulignant les difficultés inhérentes à une redéfinition 
soudaine des référents scientifiques, il remarque cependant que « les travaux sur la santé font 
souvent se côtoyer des chercheurs venant d’horizons disciplinaires différents : sociologues, 
psychologues, psychosociologues, économistes, anthropologues ou politistes. Il est alors 
difficile de dégager ce qui appartient en propre aux uns ou aux autres, et on est justifié à 
parler d’un espace interdisciplinaire des sciences sociales de la santé […] »148. Ces constats 
permettent de valider notre propre analyse, qui montre comment le CFES a profité d’une 
rénovation « interne » de ses méthodes, par un renouvellement progressif de ses 
collaborateurs ; et d’une ouverture « externe » vers d’autres spécialistes, notamment en 
marketing et conseil en communication, dans le but de produire des actions médiatiques 
jugées plus efficaces et pertinentes.   
 
 
9. Le choix coûteux de  la médiatisation de  l’éducation pour  la santé : 
un mal pour un bien 
 
Dans un dernier temps, pour bien comprendre les obligations financières inhérentes au 
développement des actions médiatiques, un retour en arrière aux origines du CFES nous 
permet ici de présenter la question du financement de ces campagnes. Cette démarche, se 
poursuivant dans les années 1980, est particulièrement mise en valeur au milieu des années 
1970. Le CFES fait clairement le choix, dès l’origine mais encore davantage à partir de 1976, 
de privilégier une médiatisation nationale via les principales sources disponibles : radio, 
télévision, presse écrite. Même si les nouvelles campagnes médiatiques semblent être plus 
efficaces par leur diffusion plus large, elles ont cependant un effet pervers : le coût 
considérable engendré par les achats d’espace (« time slots »), notamment sur les chaînes de 
télévision et dans la presse magazine sollicitée. A titre d’exemple, pour la campagne de 1980, 
                                                      
146 Luc Berlivet, De l'éducation sanitaire à la promotion de la santé, art. cit. p. 248. 
147 Ibid., p. 266. 
148 Ibid., p. 267. 
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ces achats représentent près de deux tiers des dépenses totales engendrées dans le cadre de 
l’action Votre santé dépend aussi de vous. Alors que l’impression des documents ne 
représente qu’un million de francs dépensé, les achats d’espace de radio (1.5 millions), de 
télévision (1.8 millions) et de presse (3.1 millions), se cumulent pour atteindre 6.35 millions 
de francs sur un budget engagé de 10 millions. 
Pour faciliter l’accès aux médias nationaux des institutions diffusant des messages 
d’intérêt public, l’Etat met rapidement en place une unité destinée – entre autres – à faciliter 
la diffusion d’informations des ministères : le Service d’Information et de Diffusion. Institué 
par le décret n°76-124 du 6 février 1976, il est chargé « d’apporter son assistance technique 
aux administrations publiques et d’assurer, le cas échéant, la coordination de leurs 
interventions »149. Plus clairement, le S.I.D. doit être entendu comme une aide technique et 
logistique, un système de communication publicitaire destiné à réaliser et soutenir des actions 
à destination du grand public, considérées comme des nécessités collectives150. Considéré 
comme un « apporteur d’aide à la communication »151, ce service technique est à l’origine de 
l’essor des campagnes du CFES : « Toutes ces campagnes étaient à la fois pas idiotes sur le 
plan de la société et cela apportait un plus aux citoyens »152. Le principal atout pour le CFES 
réside dans le fait que le SID propose un système de tarification spécifique, avec des 
abattements importants sur le coût de diffusion dans les principaux médias, comme nous le 
montre le tableau en page suivante153. 
 
                                                      
149 J.O. Décret n°76-124 du 6 février 1976, Art. 2. 
150 Jacques Bille, Caroline Ollivier-Yaniv, Le Service d'Information et de Diffusion du Premier ministre (SID), 
acteur et produit de la communication du gouvernement français, Quaderni, n° 33, Automne 1997, pp. 145-153. 
151 Ibid., p. 149. 
152 Ibid., p. 150. 
153 Tableau issu de Michel Le Net, La communication sociale, op. cit., p. 148. 
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Figure 26 : Document tiré de Michel Le Net, "La communication sociale" (1988). 
 
D’une manière générale, les actions éducatives représentent au début des années 1980 
l’équivalent des trois-quarts du budget annuel du CFES. Françoise Buhl nous a confié s’être 
attachée très tôt à la recherche de fonds afin de pouvoir répondre aux ambitions médiatiques 
de l’institution. Son travail de prospection, via son réseau politique et administratif, contribue 
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à une forte augmentation du budget total, passant de 4 à 31 millions de francs entre 1975 et 
1980, durée de son mandat de délégué général. 
Dans la continuité de cette première impulsion, les budgets se poursuivent à la hausse 
dans la période des années 1980, comme le montre le tableau suivant, reconstitué à partir des 
budgets officiellement déclarés par l’institution. 
 
Exercices Budget global Dont campagnes % 
1980 30.9 24.7 79.9% 
1981 34.9 27.3 78.2% 
1982 39.2 30.1 76,8% 
1983 36.4 25.8 70,9% 
1984 49.5 38 76,8% 
1985 52.2 40.2 77,0% 
1986 37.4 25.2 67,4% 
Tableau 18 : Budget du CFES par année (en millions de francs), dont part de dépenses éducatives (1980‐1986) 
 
Les crédits engagés par le CFES dans l’action éducative sont justifiés par la 
multiplication des spots publicitaires télévisés, dont le coût important représente une large 
partie. Cependant, l’action du Comité ne peut se résumer à cette partie visible, car comme 
nous l’avons vu, les nouvelles conceptions développées par les études montrent que cette 
forme d’information doit être doublée d’un travail plus « individualisé ». En somme, malgré 
l’important investissement qui permet une sensibilisation globale de la population, tout cette 
promotion générale doit être accompagnée d’actions de terrain plus personnalisées, plus 
locales. L’un ne va pas sans l’autre. Les actions pragmatiques développées par le CFES 
participent par exemple à la mise en visibilité des activités physiques comme facteurs de 
santé, qui se prêtent particulièrement à ce type d’initiatives décentralisées et laissent de 
nombreuses possibilités quant à la manière de proposer une participation des individus et des 
populations (jeux, courses, matchs, tests d’efforts, relais collectifs). 
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L’ensemble des observations que nous formulons ici montre la reconfiguration des 
méthodologies de recherche et de communication en éducation pour la santé. Ces avancées 
sur le fond, révélatrices de nouveaux paradigmes dominants, induisent également des 
changements dans la forme et révèlent ces nouvelles manières de formuler les messages qui 
émergent progressivement.   
Comme nous l’avons vu, la logique de prévention des années 1980 se détache peu à 
peu du modèle biomédical, dominant dans les deux premiers tiers du XXème siècle, pour 
raisonner davantage en termes de facteurs et de groupes de populations à risques. Les 
référentiels biologiques et physiologiques perdent de l’importance et doivent être mis en relief 
et combinés avec d’autres repères, sociaux et psychologiques, qu’il s’agit désormais de 
prendre en compte et de comprendre pour construire une prévention et une éducation pour la 
santé efficace et adaptée. L’apport des sciences humaines et sociales sonne le renouveau de 
l’éducation pour la santé à la fin des années 1970 et participe d’une prévention plus sociale, 
plus attentive aux déterminants sociaux et aux pratiques des populations.  
 
Dans le chapitre suivant, notre analyse tente d’illustrer davantage ces mutations et de 
montrer, à travers des exemples concrets, la manière dont les campagnes sollicitent les 
populations pour leur transmettre le goût de l’effort physique et pour les orienter vers un 
mode de vie plus actif. L’innovation présente dans ces formes de campagnes, combinée à la 
créativité des membres du CFES et aux réseaux dont ils disposent, conduisent à la création de 
certaines des actions de terrain les plus originales et les plus innovantes depuis 1976.  
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Chapitre  3  ­  Les  indispensables  stratégies  de mise  en  visibilité  des 
pratiques physiques 
 
 
 
  Les stratégies développées dans les actions du CFES s’organisent notamment autour 
d’un réseau décentralisé154, permettant la mise en place d’actions pragmatiques d’envergure 
locale, en complément d’une action médiatique nationale. Ainsi, chaque campagne présente 
l’occasion de développer des initiatives ou de profiter de contextes spécifiques pour valoriser 
le travail du CFES et mettre en œuvre d’un point de vue pratique les ambitions théoriques et 
les images sociales divulguées à travers la promotion dans la presse.  
  Ces missions éducatives de terrain s’avèrent indispensables selon le Ministre de la 
santé qui valorise ce travail de proximité : « il importe donc de développer en parallèle une 
action plus personnalisée dans le but de renforcer et surtout de compléter l’action générale 
en s’adaptant au niveau culturel et aux besoins des différents groupes de population et, dans 
la mesure du possible, à chaque personne en particulier »155. La nouvelle éducation pour la 
santé « sociale » des années 1980 doit donc travailler sur les représentations des populations 
visées et adapter son message aux contextes locaux. Ceci passe par la visibilité locale des 
CRES et des CODES, également suppléés par certaines associations ou médecins 
généralistes. A ce titre, le relais apporté par les professionnels de santé, systématiquement 
sollicités dans les phases préparatoires des campagnes dans les années 1980, constitue un 
poids important dans la diffusion du discours sur les pratiques individuelles et collectives. En 
outre, il permet de redonner du poids à la part éducative et préventive du généraliste, ainsi 
qu’à son statut, dans une période caractérisée par l’« érosion du statut du médecin »156.  
  Le travail de terrain à proprement parler peut donc prendre plusieurs formes orientées 
vers un même objectif : sensibiliser le public en adoptant un discours au plus près de ses 
attentes et de ses savoirs. Les dispositifs nationaux du CFES que nous analysons nous 
                                                      
154 Le CFES s’appuie parfois sur les échelons régionaux (CRES) et départementaux (CODES) pour organiser des 
actions locales en référence aux campagnes nationales. Malgré ce soutien ponctuel, ces structures associatives 
n’ont pas comme vocation première la propagation locale du discours national du Comité Français. 
155 Allocution de Jacques Barrot, Ministre de la santé, lors de la Xème conférence internationale de l’éducation 
pour la santé, 1979, p. 7 [A.N. 19830248 Art 5]. 
156 Luciano Bozzini, art. cit., p. 410. 
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proposent différents types de mises en œuvre locales à cette période. Plusieurs exemples 
viennent ici éclairer ces stratégies de proximité aboutissant à une mise en visibilité des 
pratiques physiques et de leur impératif comme facteur de santé. Se joindre à une action 
d’envergure plus importante peut permettre un impact local plus efficace (Tour de France, 
Semaine du sport pour tous). Le développement d’un guide destiné à encadrer les formes de 
pratiques amène également un lien intéressant entre le local et l’action globale (Pass’ sport). 
Enfin, malgré l’utilisation de ces supports ou dispositifs novateurs, retenons que la place 
accordée aux activités physiques reste secondaire, au début des années 1980. Nous tenterons 
de mettre en lumière les principales causes de ce désintérêt et de comprendre les outils 
analysés comme des leviers d’actions permettant d’améliorer la place de la lutte contre la 
sédentarité.    
 
 
10. Votre santé dépend aussi de vous : une campagne « plus positive et 
moins cloisonnée »157 
 
Dans une optique de ce que nous pouvons considérer comme une « veille 
scientifique », le CFES garde toujours un œil sur les activités internationales et puise un 
certain nombre de ressources dans le répertoire des activités nord-américaines et 
particulièrement au Québec, province francophone très impliquée dans des programmes de 
santé publique et d’éducation en faveur des activités physiques et de politique nutritionnelle. 
De toute évidence, le programme de 1980 initié par le Comité est inspiré – dans la forme – de 
celui mené outre-atlantique sous le label « Au Québec, faut se tenir en santé ». Le Comité 
évoque d’ailleurs les similitudes entre ces programmes éducatifs et montre l’intérêt de tels 
projets orientés vers un regroupement des actions et des facteurs de risques visés : « Il faut 
souligner que cette démarche française se retrouve dans de nombreux pays qui cherchent eux 
aussi à globaliser leur action. Citons la campagne québécoise : « Au Québec, faut se tenir en 
santé » et celle qui se déroule actuellement en Grande-Bretagne : « look after yourself »158. 
Cette campagne précoce, développée en 1978-79, basée sur une médiatisation publicitaire 
(spot télévisé) et des actions plus locales, développe les mêmes problématiques de nutrition, 
                                                      
157 CFES, Journée technique du 25 avril 1980, p. 8 [A.N. 1984002 Art 14]. 
158 CFES, 1975-1981, Education pour la santé. Histoire d’une politique, Discours du délégué général, p. 7. 
[A.N. 19930114 Art 4]. 
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réduction du tabac, bon usage du médicament et activité physique que le dispositif français 
Dynamisme santé159.  
 D’autres explications permettent de comprendre la création d’un programme aussi 
vaste et global. La bascule des années 1980 permet au CFES de faire un bilan sur ses 
premières campagnes médiatiques. Dès lors, l’aspect désordonné souligné précédemment 
semble poser un problème, soulevé lors du bilan 1980 : « l’approche de ces différents thèmes, 
fragmentée dans le temps et variée dans le ton utilisé, n’a pas toujours permis de faire 
percevoir l’unité de ces différentes actions et leur convergence vers un même objectif : 
permettre à chacun, en modifiant ses comportements, de s’engager positivement pour 
améliorer sa santé et sa qualité de vie »160. La stratégie choisie par le CFES dans les quatre 
premières années avait donc aboutit à « beaucoup de choses un peu décousues. Donc il 
apparaissait nécessaire d’avoir à un moment une sorte de… de campagne fédératrice qui 
puisse reprendre tous les arguments que nous avions développé au service d’une bonne 
hygiène de vie »161. Votre santé dépend aussi de vous s’impose donc comme la vitrine du 
CFES à l’entrée des années 1980. Mais cette campagne apparaît aussi comme une « usine à 
gaz » qui doit pouvoir donner du sens aux actions en unifiant des thèmes aussi disparates que 
la lutte contre le tabac, la suralimentation, l’excès de médicaments et la promotion de 
l’exercice physique. Le choix est donc fait de grouper la promotion des principaux facteurs de 
santé et la prévention des principaux facteurs de risques traités jusque là par l’institution. 
Dans la campagne médiatique, ils sont globalement abordés, sans qu’une hiérarchie ou un 
ordre de priorité s’établisse entre eux. Les messages diffusés s’attachent à véhiculer des 
analogies favorisant le choix d’une hygiène de vie saine : la santé rime ici avec le grand air, la 
famille, la nature… La campagne s’organise donc autour de certaines valeurs fondatrices, qui 
valorisent la relation santé et bien-être.  
 Il semble qu’il y ait une inversion du discours dans ce dispositif. Au lieu de rentrer 
par un facteur de risque, on rentre par le comportement de l’individu. Si les campagnes 
précédentes mettaient en avant un seul facteur de santé ou de risque (le tabac, l’alimentation), 
Dynamisme santé propose de se centrer sur les conséquences positives du respect de cet 
ensemble de consignes sanitaires. Cette stratégie volontariste vise une promotion plus positive 
                                                      
159 Le travail de Marc Renaud est ici un point d’ancrage intéressant pour esquisser une comparaison entre les 
logiques sanitaires des deux pays. A lire notamment : Marc Renaud, Les réformes québécoises de la santé ou les 
aventures d’un Etat « narcissique », dans Peter Keating, et Othmar Keel (dir.), Santé et société au Québec XIXe-
XXe Siècle, Montréal, Les Editions du Boréal, 1995, pp. 189-218.  
160 Rapport d’activité du CFES 1980, p. 27. 
161 Entretien avec Françoise Buhl (2010). 
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de la santé et inverse la focale : mettre en avant les résultats constructifs d’une bonne hygiène 
de vie à long terme, plutôt que de dénigrer un comportement irresponsable et illustrer de 
manière négative ses conséquences néfastes : « Cette aspiration, qui est en fait une nouvelle 
attitude à l’égard de la vie, doit permettre à l’Education pour la santé de dépasser le cap des 
interdits pour mieux promouvoir les comportements favorables à la bonne santé »162. C’est 
ainsi le moyen pour le CFES d’ouvrir le dialogue avec les populations et de susciter chez elles 
une soif d’informations et une volonté d’investissement. Le titre de la campagne est d’ailleurs 
assez révélateur. Il s’agit de la première action qui apostrophe directement le destinataire du 
message. Auparavant, l’accroche utilisée se contentait d’un message universel voire commun, 
en utilisant le « nous », ou l’infinitif (« prenons la vie à pleins poumons » - 1976, « se nourrir 
mieux c’est vivre mieux » 1977). D’ailleurs, d’un point de vue sémantique, l’apparition du 
« vous » est significative et consacre le rôle individuel de chacun et la nécessité d’entrer dans 
l’action. Cependant, cette stratégie de présentation globale ne profite pas à la promotion des 
pratiques physiques qui s’efface au fil de la campagne, pour laisser la place à des phases plus 
spécifiques, abordant la lutte contre le tabac ou l’abus de médicaments. La lutte contre la 
sédentarité est donc sacrifiée dans les actions télévisées, au profit d’une sensibilisation plus 
pointue lors des actions de terrain, comme nous le montre l’analyse de la « caravane santé » 
en page suivante. En résumé, F. Buhl, déléguée générale en 1980 nous confie sa satisfaction : 
« Moi j’ai toujours réprouvé le côté didactique, montrer du doigt, culpabilisant des 
campagnes. Y’en a aucun dans les miennes si vous regardez. Celle de 1980 justement est 
intéressante parce qu’en fait c’est un peu la capitalisation de ce qui avait été fait avant, une 
façon de relier tout ce qui avait été fait »163.  
 Mais la campagne Dynamisme santé est bien plus qu’une simple campagne « bilan ». 
Les recherches développées pour sa conception ont engendré des réflexions plus profondes, 
qui ont conduit à une véritable introspection du CFES et ont révélé les orientations à suivre 
pour les années futures. Le rôle du Comité Français dans l’espace de la communication 
publique et sociale est alors au centre des débats et conditionne sa manière de construire les 
actions dont les campagnes médiatiques ne sont que la partie émergée et largement visible de 
l’iceberg. La rénovation qui prend forme en termes scientifiques et pédagogiques passe par un 
temps de réflexion, un temps de retour sur les investissements et les orientations choisis 
depuis quatre ans. S’amorce alors, comme nous l’avons déjà largement analysé, dans la 
première moitié des années 1980, une mise à jour des fondements scientifiques et un 
                                                      
162 Rapport d’activité du CFES 1980, p. 26. 
163 Entretien avec Françoise Buhl (2010). 
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renouvellement des acteurs de l’éducation pour la santé : la communication intègre désormais 
un certain nombre de problématiques inédites et de nouvelles recherches sociales. Le CFES 
exprime clairement la volonté de s’ouvrir à d’autres champs thématiques et à travailler en 
collaboration avec ses experts. 
 
 
11.  S’associer  à  des  terrains  médiatisés  déjà  existants :  le  Tour  de 
France et le sport pour tous. 
 
  La diffusion des idées et des messages de l’éducation sanitaire ne peut que 
difficilement se faire ex nihilo et doit en conséquence se greffer sur des initiatives antérieures. 
Pour augmenter la visibilité de son action en faveur de l’exercice physique, les stratégies 
peuvent être différentes, comme l’illustrent les deux exemples que nous avons choisi de traiter 
ici. Le premier concerne une exposition itinérante sous la forme d’une « caravane santé » 
(1981), proposant une information estivale aux touristes. Le second exemple, développé plus 
succinctement, montre la capacité du CFES à collaborer avec d’autres structures concernées 
par le mouvement du « Sport pour tous » (1984). 
 
 
La caravane santé (1981) 
 
 Dans le cadre de la campagne Votre santé dépend aussi de vous menée en 1980, les 
réflexions aboutissent à la création de la « caravane santé », l’été suivant, lors de l’épreuve 
annuelle du Tour de France cycliste. Le CFES propose alors un stand mobile qui prend place 
dans la caravane des sponsors et des partenaires habituels de l’événement, afin d’augmenter 
son potentiel de visibilité et la diffusion de ses messages.  
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Figure 27 : Illustration de la "caravane santé" (La santé de l'homme, 1981) 
 
 A chaque étape, les véhicules sont utilisés comme stands du CFES au service de la 
campagne Dynamisme santé, comme le montre le document ci-dessus. Ils permettent de 
recevoir le public et d’échanger avec lui autour des grand thèmes du dispositif de santé : 
« L’objectif de cette opération pilote est de profiter de la période estivale pour sensibiliser, 
informer, proposer un nouveau comportement de santé »164. Dans le cadre de la campagne de 
1980, le CFES semble tout autant miser sur la sensibilisation médiatique nationale que sur un 
travail plus local, pendant l’été 1981, considéré comme « une expérience de communication 
sociale sur le terrain »165. A la manière d’un pèlerinage, l’organisation choisie cherche à 
« donner un aspect événementiel à cette tournée »166. Aller au devant des vacanciers et des 
touristes dans le but de diffuser les grandes lignes de la campagne, en mobilisant pas moins de 
huit personnes en permanence, dont un médecin, un animateur et un responsable du CFES : 
tel est l’objectif affiché de la caravane et de ses « prosélytes », dont l’originalité est le 
principal atout : « il s’agit surtout, pour la première fois, de se rendre sur le terrain, dans les 
villes et les villages, sur les plages et sur les places… »167. Présents tout au long de l’étape 
                                                      
164 CFES, Bulletin Inter-comités n°16, avril 1981, p. 3. [A.N. 19840002 Art 14] 
165 Rapport d’activité du CFES 1981, p. 29. 
166 CFES, Bulletin Inter-comités n°17, mai 1981, p. 6. [A.N. 19840002 Art 14] 
167 La santé de l’homme, n°234, juillet-août 1981, p. 31. 
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cycliste et à l’arrivée, les camions du CFES apportent une visibilité nouvelle auprès du grand 
public dont on postule qu’il est encore insuffisamment informé des grands objectifs de 
l’association.  
 Ce dispositif imposant et innovant accorde une place plus importante à l’activité 
physique que la campagne télévisée n’a pu le faire. Il profite ainsi de la dynamique du Tour 
de France pour mettre en avant un idéal sportif synonyme de santé et d’hygiène de vie au 
quotidien. Un stand ludique, visible sur l’illustration, propose par exemple de tester sa 
condition physique et ses connaissances sanitaires : « Quatre vélos d’entraînement leur 
permettent de comparer l’agilité de leurs jambes : peu à peu leurs performances s’inscrivent 
sur un tableau lumineux, et peu à peu ils gagnent du terrain sur la carte de France. Tout n’est 
pas pour autant affaire de mollet. A chaque étape – et il y en a quatre, pour que soit achevé le 
tour de France à domicile – les champions du home-trainer se voient contraints de répondre 
à quelques questions-santé dont la réponse n’est pas toujours évidente. Le tout permettant 
d’illustrer l’idée que la tête et les jambes sont deux choses bien distinctes mais qu’il est 
présomptueux de vouloir les utiliser séparément » 168 . Le CFES entend profiter de cet 
événement annuel largement médiatisé pour associer son action en faveur de la santé à la 
réussite populaire de la course cycliste. Ainsi, pendant l’épreuve, « tous les jours, il sera 
désigné par un jury « un coureur santé » qui devra livrer à la presse par une interview, 
quelques « trucs santé » qui lui permettent de bien courir »169. L’objectif est ici d’associer 
l’effort physique et la forme et de médiatiser le plus largement possible ce réflexe sport-santé. 
Ces activités permettent avant tout de développer des occasions de rencontre entre les acteurs 
de l’éducation pour la santé et un public populaire. L’intérêt médiatique et l’image offerts par 
cet événement dépassent largement les espérances des responsables, notamment valorisés par 
de nombreuses retombées indirectes (encarts dans la presse, auditeurs radio, téléspectateurs). 
D’autre part, la fréquentation de la caravane santé est estimée entre 1000 et 5000 personnes 
chaque jour170.  
L’auto-évaluation de l’action s’organise à travers les interviews de deux cents 
spectateurs, réalisées à chacune des trois étapes du Tour (première moitié des interviews sur 
le parcours et l’autre moitié sur le stand-exposition à l’issue de l’étape). De ces enquêtes, il 
ressort quelques données sur la qualité de l’information et sur les contenus mémorisés par le 
public.  
                                                      
168 Ibid., pp. 32-33. 
169 CFES, Bulletin Inter-comités n°17, mai 1981, p. 5. [A.N. 19840002 Art 14] 
170 Rapport d’activité du CFES 1981, p. 30. 
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Figure 28 : Brochure "Bon été bonne santé" (La santé de l'homme, 1980) 
 
Selon les résultats généraux de l’enquête publiée par le CFES en 1981, la notoriété de 
la campagne vient en majorité du stand plutôt que du parcours. Lors du passage de la 
caravane, le long du parcours, les spectateurs ne retiennent que peu d’informations santé 
précises (5%). Par contre, le stand exposition : « bon été bonne santé », estimé à 19% de 
fréquentation, compte un taux de mémorisation de 58% des six thèmes déclinés. L’exercice 
physique est classé comme le troisième sujet le plus cité, derrière le tabac et l’alimentation171. 
En conclusion, les responsables du Comité retiennent l’efficacité du stand exposition, ayant 
captivé et intéressé davantage le public que la simple caravane sur le parcours de l’étape. Ce 
constat permet surtout à ses concepteurs de se féliciter de sa réussite et de prendre conscience 
qu’une telle tâche, aussi lourde et fastidieuse soit-elle, doit impérativement investir le terrain 
des évènements sportifs, en parallèle d’une campagne médiatique plus générale.  
L’analyse du dispositif national montre finalement que les deux formes d’actions 
médiatiques (télévision et terrain) ont des effets positifs. Cependant, chacune révèle 
également des carences. Il semble que la combinaison entre la médiatisation globale et la 
promotion locale soit une solution intéressante. La première a pour avantage d’offrir une 
bonne couverture médiatique au message sanitaire, pour « capter » l’auditoire, mais son 
                                                      
171 Rapport d’activité du CFES 1981, p. 17. 
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aspect trop impersonnel ne permet pas à tous les publics de s’y identifier. La seconde favorise 
un approfondissement de cette relation avec le public mais sans parvenir à élargir son action, 
sujette à de nombreuses contraintes matérielles, logistiques. Par ailleurs, ce travail minutieux 
des prosélytes sur le terrain sportif vise ici à donner une image du Comité plus humaine, plus 
sensible et moins moralisatrice.  
Dans un sens, cette première initiative d’une greffe sur le Tour de France est une 
réussite et elle permet au CFES d’afficher publiquement son étiquette d’institution 
responsable de l’éducation sanitaire auprès du grand public. Le Comité profite ainsi d’une 
sensibilisation à grande échelle, à moindre coût et prolonge le vecteur sport-santé à travers 
une problématique plus générale en faveur des modes de vie sains. 
 
 
« Sportez-vous bien » (1984) 
 
Autre exemple, autre terrain, le phénomène du Sport pour tous qui favorise l’adoption 
d’un mode de vie actif à tous les âges mobilise de nombreux acteurs et engage de nombreuses 
manifestations depuis les années 1970. Organisé selon le principe annuel de la semaine ou de 
la quinzaine nationale du Sport pour tous, ce mouvement se décline principalement par de 
multiples actions locales, mobilisant plusieurs partenaires potentiels, favorisées par une 
promotion publicitaire nationale. Néanmoins, cette manifestation sportive est relativement 
jeune et l’information qui y est consacrée reste relativement restreinte.  
La collaboration avec le CFES trouve une justification pratique et un avantage 
logistique qui apparaissent comme un échange de bons procédés. En quelque sorte, le 
Ministère de la Jeunesse et des Sports fournit les actions, le support à la campagne, tandis que 
le CFES apporte son savoir faire en termes de communication sociale et utilise son expérience 
pour promouvoir cet événement et propager un message autour du « sport-santé ». Le 
contexte est ici propice à une participation active de l’Education pour la Santé puisque cette 
manifestation annuelle rassemble sur tout le territoire des groupes d’individus et des 
populations passionnés de pratiques physiques et donc susceptibles d’être réceptifs à un 
message préventif : « En 1983, 69 fédérations sportives, 2000 centres et 3 millions de 
participants avaient pris part à cette semaine du sport pour tous »172. La diffusion de cette 
problématique « sport-santé » concerne une grande part de la population, ce qui justifie 
                                                      
172 CFES, Dossier de presse « Bougez-vous la santé », 1984, p. 12 (Document INPES) 
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l’intégration d’une communication médiatique publique à grande échelle. L’organisation de la 
semaine du Sport pour tous implique le CFES en 1984 qui précise en effet « que cette action 
s’adresse en priorité aux personnes ne pratiquant pas ou seulement de façon occasionnelle 
une activité physique, c’est-à-dire environ 80% de la population »173.  
Le Comité Français intervient dans ce processus en quelque sorte comme un 
prestataire de service mais il profite de cette occasion pour enrichir ses actions de ce nouveau 
partenariat avec le monde sportif. D’autre part, s’introduire dans ce type de manifestation 
publique de grande ampleur permet de développer de nouveaux contacts avec le public, de 
rencontrer et de sensibiliser des groupes qui d’ordinaire ne sont pas toujours pris en compte 
par les actions nationales. Enfin, la légitimité de l’institution sanitaire se trouve renforcée par 
ce type de procédés et son image est valorisée. Cette action pragmatique permet de proposer 
une image différente des actions habituelles, davantage dans la promotion plutôt que dans 
l’interdiction ou la moralisation. Le CFES a donc beaucoup à gagner dans ce type de 
partenariat, comme le souligne Marc Danzon dès 1983 : « J’irai même plus loin, en disant que 
c’est une chance pour l’éducation pour la santé que d’avoir pour thème les activités 
physiques et sportives. Pourquoi ? Tout d’abord parce que les conseils de promotion de la 
santé en direction du public, qui abordent, par exemple, la nutrition et le tabac…, sont en 
général contraignants, difficiles à appliquer, on a même dit culpabilisateurs. A travers le 
thème de l’activité physique, nous pouvons démontrer qu’il est possible d’allier le plaisir et la 
santé. Enfin, c’est pour nous fondamental, le domaine de l’activité physique et sportive est un 
moyen très important d’élargir le concept de santé »174. Le CFES tire donc un double intérêt, 
à la fois sur un versant promotionnel et sur un versant de légitimation de ses actions. La 
semaine du Sport pour tous permet de donner une image rénovée de l’éducation pour la santé, 
davantage axée sur la promotion de la santé et du bien-être par l’action physique. 
Enfin, notons également que les raisons qui motivent cette association temporaire 
entre le Ministère de la Jeunesse et des Sports, la Fédération Nationale de la Mutualité 
Française et le CFES sont aussi financières. Cette association de circonstance implique 
chacune des trois parties à financer un tiers de la campagne, dont le montant total avoisine les 
2,7 millions de francs, soit un peu moins d’un million pour chacune des organisations. Le coût 
                                                      
173 Plate forme pour la réalisation d’une action de sensibilisation et d’incitation physiques et sportives pour 
tous, facteur de bien-être, p.1 [A.N. 19870481 Art 39]  
174 Discours de Marc Danzon (Adjoint au délégué du CFES). Le rôle de l’animateur social : l’éducation pour la 
santé. Colloque national Sport Hygiène Santé. La prévention en question (15 et 16 janvier 1983), pp. : 54-55. 
[BNF Cote 4 T 10502]  
 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  277
 
est donc réduit par rapport à l’investissement financier d’autres grandes campagnes de la 
même période.  
 
Les différentes actions de terrain analysées ici permettent de montrer une réelle 
volonté d’intégrer la problématique des activités physiques parmi les thématiques de 
l’éducation pour la santé. Le CFES ne peut pas s’imposer dans ce domaine comme un 
responsable légitime ou prépondérant et doit donc utiliser des relais. Ceci l’amène à 
développer des partenariats desquels il retire un double avantage, à la fois promotionnel et 
financier. D’un autre côté, en favorisant la médiatisation de cette activité populaire, le CFES 
s’attire la sympathie du public et peut donner une nouvelle image de l’éducation pour la santé. 
Cependant, ce type d’actions ne suffit pas à engager les populations dans une pratique 
durable, notamment en raison de son aspect ponctuel et annualisé.  
 
 
12. Bougez­vous  la  santé : développer des  supports pour  encourager 
l’action régulière et mesurée. 
 
 Les éducateurs du CFES favorisent d’autres pistes pour diffuser un idéal de santé 
passant par la pratique régulière d’un exercice physique. A la suite de multiples réflexions et 
collaborations, ils engagent à cet effet la création d’un outil pratique et concret dès 1982. Le 
CFES développe – en partenariat avec la Fédération de Cardiologie et le Ministère délégué à 
la Jeunesse et au Sport – un guide d’informations sur l’exercice physique. Les collaborateurs 
impliqués dans ce projet sont rassemblés selon leurs compétences. Le Comité sur l’aspect 
promotionnel de la santé (pôle éducatif), Jeunesse et Sport apporte ses connaissances du 
monde sportif (pôle technique), tandis que la Fédération de Cardiologie met à disposition les 
savoirs scientifiques sur les conséquences physiologiques de l’activité physique (pôle 
scientifique). Ces trois « pôles » forment une association de circonstance permettant de 
promouvoir efficacement l’impératif physique, sur la base de justifications à la fois 
scientifiques, techniques et éducatives.  
Dans ce document, édité à plus de deux millions d’exemplaires entre 1982 et 1984, 
sont donnés les principaux renseignements sur la pratique et les principales approches 
sanitaires sur l’hygiène de vie à favoriser au quotidien. La présentation de cet instrument nous 
permet d’illustrer un autre moyen mis en œuvre par le CFES, à la disposition d’un public 
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ciblé, pour encourager l’entrée dans un mode de vie plus actif. Nous cherchons ici à traduire 
la manière dont le travail d’information et de promotion de la santé revendiqué se tisse, 
s’organise à travers différents dispositifs pratiques et pragmatiques de ce type.  
 
Le guide « sport cœur santé ». 
 
 
Figure 29 : Guide "Sport cœur santé", 1983 (première et quatrième de couverture) 
 
Le guide « sport cœur santé » est un support à l’action qui intègre « le pass...sport », 
largement inspiré du Brevet Sportif Populaire réformé (Arrêté du 31 janvier 1978) dont 
l’original avait été impulsé par Lagrange sous le Front Populaire en 1937175. Il est le fruit de 
la collaboration entre les trois principaux acteurs de la promotion des activités physiques : le 
Ministère de la jeunesse et des sports, le Comité Français d’Education pour la Santé (sous 
l’égide du Secrétariat d’Etat à la Santé) et la Fédération Française de Cardiologie qui joue un 
rôle important dans l’apport de données scientifiques. L’objectif de cet instrument est 
clairement affiché dès les premières pages : mettre la France en action et réduire le taux 
d’inactivité physique des populations, notamment citadines. Le terme « sédentarité » ou 
« sédentaire » apparait en effet dix fois dans les quatre premières pages de ce petit livret, 
                                                      
175 Arrêté du 22 mai 1937. 
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montrant clairement l’émergence marquée de ce nouveau thème sanitaire au début des années 
1980. 
 
 
Mode d’emploi du « Pass…sport » 
 
 
  
Son fonctionnement est assez simple. Il suffit en effet de cumuler un ensemble de 
temps de pratiques parmi les exercices proposés dans une liste de différentes activités 
individuelles ou collectives et de les reporter sur le carnet (dans chacune des trente cases).  
Le livret est composé de deux parties. D’abord, sont présentés les intérêts de l’exercice 
physique ainsi que des conseils médicaux et d’hygiène de vie associée à la pratique sportive. 
Ensuite, pour certaines activités (les activités de base les plus conseillées 176 ), une page 
indique les conseils et l’équipement nécessaires à la bonne manière de pratiquer. Parfois, il est 
même proposé un programme et une progression à suivre pour atteindre un meilleur niveau. 
Ces recommandations correspondent au développement d’un sport sans risques, prônant une 
pratique régulière, sans excès, dans des contextes et avec du matériel adapté177. 
L’offre d’activités physiques proposée pour le grand public s’élargit et intègre 
désormais des pratiques purement sportives, en parallèle des activités de base. De même, 
certains conseils diététiques et hygiéniques accompagnent les recommandations physiques : 
« 3 repas par jour, répartis dans la journée […] sortir de table au moins 3 heures avant un 
effort intense […] sommeil prolongé (au moins 8 heures) »178. L’idée est ici de dédramatiser 
la relation à l’effort physique mais aussi de briser quelques idées reçues et de donner quelques 
conseils très pragmatiques pour encourager l’entrée dans l’action. Ainsi, il est par exemple 
fortement conseillé aux adultes de « ne pas faire de « sport-alibi », activité sporadique 
destinée à se donner bonne conscience, à se faire pardonner un excès »179. Le guide prône 
donc une utilisation volontaire, rationnelle et raisonnée de l’exercice physique, dans lequel 
chacun doit trouver plaisir et santé : « Créé en 1982, le Pass-sport permet à chacun l’auto-
                                                      
176 Marche, course, natation, bicyclette, gymnastique d’entretien, tennis, ski de fond. 
177 Claude Got, et Jean-Claude Alazard, Le sport sans risques. Prévenir les accidents par le choix des pratiques 
et du matériel, Paris, Vigot, Coll. « Sport + Enseignement », 1986. 
178 Guide « sport cœur santé », CFES, 1983, pp. 7-9. (Chapitre « Conseils médicaux et d’hygiène élémentaire 
pour la pratique du sport »). 
179 Ibid. 
Figure 30 : Guide "Sport cœur santé", 1983 (premières pages) 
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contrôle de son activité physique, en abordant dans toutes les disciplines des pratiques 
sportives, sous une forme aménagée, ludique et accessible à tous »180. La construction d’un 
mode de vie sain passe donc par l’intériorisation de pratiques corporelles basées sur un auto-
contrôle de ses agissements, et une plus grande attention portée sur son corps, un souci de soi 
plus important. La valeur physique est donc intériorisée et promue comme une pratique saine.  
L’activité physique, comme technologie de soi, renforce la connaissance de son propre 
corps et développe un rapport à la santé basé sur la maitrise plus approfondie des signaux 
corporels. Comme le suggèrent Harvey et Rail, « Foucault nous permet de concevoir le sport 
comme un espace où les technologies de soi et les processus de subjectivation sont 
constamment à l’œuvre »181. Le corps discipliné est donc un corps actif, un corps sujet à 
différentes contraintes, visibles ou moins visibles, comme le rappelle Vigarello 182 . 
L’éducation pour la santé participe à l’entreprise normative sur le corps, en vulgarisant l’idée 
d’un corps sportif comme une forme de normalité, comme un comportement sain. La valeur 
physique doit être intériorisée par tous et les campagnes diffusent, par cette morale sanitaire, 
un idéal corporel comme réflexe de santé. 
La promotion d’un mode de vie actif révèle donc une forme moderne de 
gouvernement des corps, où chacun doit intérioriser un réflexe de santé et une attention plus 
grande à ses sensations corporelles. Ce processus évoque une forme de subjectivation plus 
importante et le sport apparait comme une technologie, par des pratiques et savoirs 
disciplinaires, qui font du corps normé un corps docile, en phase avec la société capitaliste 
industrialisée des années 1980, où il représente une force de production183.  
Le « pass’sport » vise donc une forme d’autonomisation de la pratique (« vous seul 
remplissez les 30 cases ») basée sur la confiance : le sportif est un individu honnête et la 
pratique physique, associée à une hygiène de vie correcte, doivent en faire un être vertueux. 
La représentation moderne du sportif s’agrémente régulièrement de ce type de jugement 
moral, qui le distingue du sédentaire, ayant volontairement choisi d’adopter un comportement 
malsain. Ce guide permet de répartir la pratique sur un temps long et de suggérer la 
diversification et la découverte d’autres activités, pour se détendre, pour améliorer ses 
                                                      
180 Dossier « Semaine du sport pour tous 1984 », p.1. [A.N. 19870481 Art 39] 
181 Jean Harvey, et Geneviève Rail, Michel Foucault et la sociologie du sport, STAPS, n°38, octobre 1995, 
Volume 16, pp. 25-35. 
182 Georges Vigarello, La vie du corps dans Surveiller et punir. Une transposition aux thèmes sportifs ? STAPS, 
n°38, octobre 1995, Volume 16, pp. 19-24.  
183 Jean Harvey, et Geneviève Rail, art. cit. 
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capacités cardiaques, pour se protéger en partie contre le vieillissement des artères184. Le 
guide véhicule donc un constat simple : le corps actif, normé, métré, mesuré, régulé est un 
corps en santé. 
En résumé, cet outil cherche à faciliter l’adhésion et l’investissement des populations, 
notamment auprès des enfants, et introduit l’idée de pratique physique ou sportive régulière, 
volontaire et mesurée, comme la norme générale à adopter. Ce type d’instrument participatif 
valorise différentes modalités d’effort physique, collectives ou individuelles, et renforce 
l’intériorisation d’un mode de vie dont l’activité est une composante désormais importante. 
Cependant, il ne représente qu’un moyen limité de captiver les populations, puisque sa 
diffusion se fait essentiellement par des institutions sportives et ne peut donc espérer toucher 
les plus réfractaires à l’effort corporel. D’autres terrains, d’autres milieux, doivent donc être 
approchés et conquis par les actions du CFES.  
 
 
13.  Une  bien  faible  ampleur.  La  sédentarité  face  aux  menaces 
prioritaires des années 1980 : Tabac, Alcool, Drogues et SIDA. 
 
Même si la pratique de l’exercice physique semble pouvoir proposer une alternative à 
la sédentarisation moderne et réduire le risque de maladie cardio-vasculaire, les dispositifs 
valorisant sa promotion restent ciblés au début des années 1980, par les trois campagnes que 
nous avons choisi d’analyser ici. Malgré la multiplication de ces actions déclinées dans le 
temps par le CFES, la place accordée à la promotion de l’exercice physique souffre d’une 
« concurrence sanitaire » face à d’autres thèmes de santé considérés par les pouvoirs publics 
comme prioritaires. D’autant plus que la période des années 1980 est charnière, au carrefour 
de grandes campagnes d’éducation pour la santé et de l’émergence de nouvelles pathologies 
modernes. En conséquence, les trois campagnes « sporadiques » en faveur des pratiques 
physiques, rapprochées dans le temps (1980, 1984 et 1985), doivent laisser la place à d’autres 
thématiques jugées plus préoccupantes : l’alcoolisme chronique, la consommation de drogues, 
les accidents domestiques d’enfants et la lutte contre le SIDA. Contrairement à la prévention 
                                                      
184 Guide « sport cœur santé », CFES, 1983, pp. 3-6 (Ces trois arguments sont avancés dans la partie « pourquoi 
faire de l’exercice physique ? » du document). 
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de la consommation excessive d’alcool185, les autres éléments n’ont jamais fait l’objet de 
mobilisations publiques antérieures, ce qui leur donne une visibilité inédite plus importante. 
S’ajoute à cela la revalorisation permanente de la lutte continue et coûteuse contre le 
tabagisme, qui occupe une partie non négligeable des actions du Comité depuis 1976. Les 
occupations du CFES à cette période sont donc éparses et divisent d’autant les possibilités 
d’action, au sein desquelles l’activité physique est reléguée au second plan. 
Incontestablement, « l’année 1984 restera marquée pour le Comité Français 
d’Education pour la Santé par le lancement de la première action nationale de prévention du 
risque alcool »186. C’est ainsi que le délégué général ouvre son allocution lors de l’assemblée 
générale de 1984 et valorise le travail de ses équipes de recherches sur le thème de la 
consommation excessive d’alcool, qui a partiellement éclipsé la campagne Bougez-vous la 
santé. Les moyens engagés par le CFES dans les actions de lutte contre la sédentarité 
s’avèrent largement inférieurs aux autres actions menées simultanément ou antérieurement. 
Par exemple, pour 0,9 millions de francs dépensés en 1984 dans le cadre de la campagne 
Bougez-vous la santé, le CFES engage 20 millions de francs sur deux ans pour l’action de 
lutte contre l’alcoolisme187 (1983 et 1984). Investissement largement inférieur également aux 
15 millions engagés pour la lutte contre le SIDA en 1987188. Que dire encore des 240.000 
brochures éditées en 1984 face aux 1,5 millions de la campagne de prévention des accidents 
domestiques d’enfants.  
Le CFES affiche ses priorités et dévoile également dans le même temps ses limites à 
s’occuper seul d’une campagne de lutte contre la sédentarité. Des collaborations avec des 
partenaires tels que Jeunesse et sport ou la Fédération de Cardiologie sont jugées nécessaires, 
étant eux-mêmes détenteurs de ressources scientifiques et pratiques. Sans doute le Comité 
révèle-t-il aussi ses difficultés à promouvoir positivement la santé, sous l’angle de l’éducation 
plus que sous l’angle de la moralisation. Dans le discours de l’institution, « modérer » semble 
être plus facile que « valoriser ». La promotion de la santé n’est pas, au début des années 
1980, jugée cruciale comparativement à d’autres fléaux sanitaires et les campagnes de 
                                                      
185 La lecture des rapports d’activité du CFES montre une première initiative en 1979 à portée limitée, autour de 
la consommation excessive d’alcool. (Rapport d’activité du CFES 1979, p. 22.) 
186 Procès-verbal de l’Assemblée Générale du CFES du 4 décembre 1984, Annexe 3 : Intervention du docteur 
Jean-Martin Cohen-Solal lors de l’assemblée générale du Comité Français d’Education pour la Santé. Rapport 
d’activité 1984. (Texte original souligné) [A.N. 19910485 Art 8]. 
187 Rapport d’activité du CFES 1983, p. 49. 
188 Rapport d’activité du CFES 1987, p. 14. 
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promotion des modes de vie actifs semblent bien minorées face aux grandes campagnes anti-
tabac, anti-alcool, anti-drogues… et à leurs slogans « mémorables ». 
 
Année Thème de la campagne Slogan 
1983 Accidents domestiques d’enfants « Avec l’enfant, vivons la sécurité » 
1984 Consommation excessive d’alcool « Un verre ça va, trois verres 
bonjour les dégâts » 
1986 Consommation excessive d’alcool « Pensez au 2ème verre pour l’eau » 
1986 Lutte contre la toxicomanie « La drogue, parlons-en avant 
qu’elle ne lui parle » 
1987 Prévention du SIDA « Le SIDA, il ne passera pas par moi »
 
Tableau 19 : Principales campagnes engagées dans les années 1980 par le CFES 
 
Comme le laisse supposer ce tableau, les actions de lutte contre la sédentarité ont été 
placées au second plan, les années suivantes, remplacées par des dispositifs d’envergure, aux 
slogans porteurs et aux moyens considérables. En outre, l’inquiétude épidémique provoquée 
par une pathologie mystérieuse comme le SIDA retient davantage l’attention du public. 
Inévitablement, comme le précise Alain Piquet, délégué général du CFES à la fin de la 
décennie, « l’action dominante de 1987 a incontestablement été le SIDA » 189 . Le 
retentissement de cette campagne aura été d’autant plus important que l’épidémie n’a cessé de 
s’étendre et les effets sur la mortalité n’ont cessé de croitre depuis le milieu des années 1980, 
monopolisant ainsi l’attention de l’éducation à la sexualité et à la santé des dernières 
décennies. En valorisant certaines pratiques sanitaires, comme par exemple la promotion du 
préservatif, les campagnes de lutte contre le SIDA ont également pour effet d’inverser 
potentiellement les messages restrictifs stigmatisant les comportements à risque pour les 
remplacer par des messages positifs valorisant des attitudes responsables. Cette pathologie a 
nécessairement mis en lumière les pratiques préventives comme une priorité, valorisant ainsi 
la politique d’éducation à la santé de l’Etat190. 
 
La diversification des nombreuses actions du début des années 1980 semble donc 
avoir limité la promotion des activités physiques en éducation pour la santé, reléguée au 
                                                      
189 Ibid., p. 1. 
190 Geneviève Paicheler, op. cit. 
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second plan. Cependant, les dispositifs étudiés ont la particularité d’avoir connu une 
préparation solide, basée sur des études théoriques, véhiculant des messages ciblés et 
valorisants. Les constructions sémantiques qu’ils révèlent montrent une capacité à orienter et 
adapter le discours en fonction des groupes de populations identifiés comme les plus 
vulnérables (sédentaires, citadins). Dans cette promotion d’un mode de vie actif, résonnent la 
responsabilité de chacun face à sa santé et la nécessité de prendre en main son destin physique 
et son bien-être social. Le chapitre suivant est l’occasion de caractériser davantage les 
contenus de ces campagnes et les publics auxquels elles s’adressent. 
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Chapitre  4  ­  Une  sensibilisation  populaire  élargie :  reconfigurations 
des publics prioritaires. 
 
A qui s’adressent en priorité les actions en faveur de la pratique physique ou de lutte 
contre la sédentarité ? Les réponses sont multiples et nécessitent ici une analyse qualitative et 
compréhensive pour chaque campagne. Celles-ci nous permettent d’observer comment les 
publics visés se précisent dans le temps et se diversifient. Les efforts observés par le CFES 
dans le cadre d’actions de prévention primaire par la télévision et les médias tentent de 
répondre aux critiques de l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) formulées dès 
1974, à propos de l’inefficacité d’une sensibilisation préventive globale : « L’éducation 
sanitaire et sociale est la véritable finalité de toute prévention vraie. Les suggestions de 
l’IGAS s’éloignent-elles de cette constatation ? En fait, elles s’écartent seulement d’une 
certaine conception de l’éducation sanitaire et sociale, de contenu très général, dispensée 
principalement par les « mass media » et coupée de tout le reste du système préventif. De la 
sorte, elle n’est pas entièrement inutile, mais elle est bien souvent inadaptée au cas 
particulier de celui qui la reçoit » 191 . L’objectif du Comité français vise donc une 
coordination exemplaire entre une sensibilisation médiatique globale et un discours local 
ciblé, prenant en compte certaines spécificités, qu’elles soient géographiques, sociales, ou 
humaines. 
Comme divers travaux sociologiques commencent à le montrer, depuis les années 
1960, les loisirs, y compris les loisirs sportifs, sont soumis aux processus de différenciation 
sociales192. Or, les discours issus du champ de l’éducation pour la santé dans les années 1970 
ne prennent guère en compte les caractéristiques sociales des populations visées. Ils suggèrent 
que chacun peut et doit s’engager dans une pratique corporelle ou une dépense énergétique 
intense dans la journée sans envisager les rapports aux corps qui peuvent être différents selon 
les groupes sociaux. Autrement dit, en partant du principe que le sport est bon pour tous, les 
instances d’éducation sanitaire n’envisagent pas de stratégies adaptées à tel ou tel groupe 
social.  
 
                                                      
191 IGAS, Rapport annuel 1974, p. 213. 
192 Joffre Dumazedier, Vers une civilisation du loisir ? op. cit. ; Christian Pociello (dir.), Sport et société, op.cit. 
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14.  Votre  santé  dépend  aussi  de  vous :  un  style  « chaleureux  et 
familial »193 
 
Cette nouvelle campagne engagée en 1980 cherche, comme nous l’avons déjà 
présenté, à unifier les actions précédentes et à montrer l’unité globale du Comité français. 
Dans cette logique, ce dispositif (de captation) s’oriente vers l’information d’une majeure 
partie de la population française : « Cette campagne s’adressera à l’ensemble de la 
population mais un effort particulier sera fait en direction des jeunes, des mères de famille et 
de la tranche d’âge 18-40 ans »194. Parmi les catégories moins directement ciblées, notons 
que la même année (1980), le CFES développe en parallèle deux campagnes : l’une destinée à 
informer les retraités (« Protection sociale » - guide de la retraite) et l’autre visant à faciliter 
l’insertion des personnes handicapées dans le travail et la société (« Apprenons à vivre 
ensemble »). Ces deux actions concernent un public nécessitant des informations spécifiques 
jugées cruciales. De fait, les seniors et handicapés vont être moins directement concernés par 
la grande action Dynamisme santé. Les concepteurs des campagnes considèrent probablement 
que ces catégories jugées vulnérables nécessitent une information plus personnalisée et plus 
adaptée qu’un discours généraliste concernant un public ne souffrant d’aucune affection 
particulière.  
 Le style de cette campagne « familiale » évite alors de catégoriser les discours et tente 
de proposer des messages généraux, ni trop simplifiés pour les enfants, ni trop savants pour 
les adultes. Le choix s’oriente vers une scène quotidienne et familiale, symbolisant les excès 
en tous genres et la sédentarité chronique : le repas de famille. Deux spots viennent illustrer 
ce thème et décrivent deux pôles opposés, déséquilibrés, entre parent et enfant. D’un côté un 
groupe d’amis cloué à table, en fin de repas, cigarette à la main. De l’autre, un enfant, lassé 
d’attendre et prêt à se dépenser. Les rôles s’inversent ici : l’enfant est présenté comme étant le 
personnage responsable et les adultes comme étant les mauvais élèves. Bref, ce que propose la 
campagne, c’est la mise à l’écran d’un mode de vie sain, le nouveau mode de vie moderne des 
années 1980 impliquant : activité, plein air, et modération à tous points de vue.  
  
  
                                                      
193 Campagne nationale d’information 1980 « Votre santé dépend aussi de vous », dossier n°18, La santé de 
l’homme, n°228, 1980, 2ème partie, p. 27. 
194 Campagne nationale d’information 1980 « Votre santé dépend aussi de vous », dossier n°18, La santé de 
l’homme, n°227, 1980, 1ère partie, p. 31. 
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SCENARIO « LE DIMANCHE APRES-
MIDI EN FAMILLE » 
 
VIDEO 
1ère image 
Face à la caméra, un petit garçon de 7-8 
ans est assis sur sa bicyclette, adossé 
contre un arbre.  
Il parle à son chien qui est assis dans un 
panier fixé sur le porte bagage.  
Il porte un tee-shirt sur lequel est écrit : 
PIERROT LA FORME. 
Derrière lui, installés sur la pelouse de 
leur jardin, ses parents discutent avec 
quelques amis 
 
2ème image 
L’enfant enfourche sa bicyclette et se 
dirige vers le groupe de ses parents 
 
3ème image 
Alors son père se lève et interpelle 
l’enfant 
 
 
Surimpression 
« VOTRE SANTE DEPEND AUSSI DE 
VOUS » 
 
4ème image 
Ils décident tous de le suivre et partent 
faire une promenade à bicyclette.  
Encadré  3 : Scénario du film "Le dimanche après‐midi en famille" (Campagne "Dynamisme santé", 1980)
AUDIO 
 
« Dis donc, quel dimanche, hein, Kiki !  
Regarde-les : ramoli-ramolo et compagnie. 
Et on boit… et on mange et on fume… et on 
tousse. Ils vont être en pleine forme après 
ça ! 
Pour nous ça va, hein Kiki. Pas d’excès… 
du muscle ! » 
 
 
 
 
 
« Allez viens Kiki, on va se bouger ». 
 
 
 
(Le père, timide) : « Dis donc, Pierrot la 
Forme… on peut venir avec vous ? » 
 
 
Voix off  
« VOTRE SANTE DEPEND AUSSI DE 
VOUS » 
 
 
(L’enfant content) 
« Allons-y les jeunes ! ». 
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Le synopsis reproduit ici195 illustre nos propos et montre comment le discours met en 
évidence le personnage de Pierrot la Forme, qui joue un rôle central dans la transmission des 
messages sanitaires. 
De toute évidence, le CFES considère que traiter davantage de facteurs de santé amène 
inévitablement à concerner plus de personnes. Comme le montre le spot télévisé, tous les 
membres de la famille et les amis ont une part de responsabilité, pas seulement les parents. La 
construction du discours est axée sur une conception globale mais aussi familiale, voire 
conviviale, de la santé, où chacun trouve une place et joue un rôle important : « Le ton de la 
communication cherchera à être chaleureux et familial, proche des préoccupations 
quotidiennes de chacun sans pour cela nuire au sérieux du domaine traité » 196 . Cette 
séquence engage chacun à réfléchir sur ses propres actions et attitudes face à la santé mais elle 
pose aussi la question de la responsabilité des parents vis-à-vis des membres de la famille et 
des conditions sanitaires qui leur sont proposées. Cette idée collective ou communautaire de 
santé est d’ailleurs une caractéristique importante pour la plupart du public interrogé qui, 
selon un sondage publié dans la Santé de l’Homme, considère à 48% que « la santé, c’est être 
responsable de soi et aussi des autres »197. Cette dynamique, déjà évoquée dans les films 
sanitaires de la même période, se retrouve ici dans les mêmes termes et selon les mêmes 
finalités.  
Le rôle attribué au jeune Pierrot est à cet effet un choix stratégique assumé, permettant 
de faire passer des messages qui, s’ils avaient été formulés par un adulte ou un médecin, se 
seraient avérés paternalistes, voire inefficaces : « Nous avons choisi comme personnage un 
jeune garçon « Pierrot la forme », accompagné de son chien et qui d’un œil toujours très 
neuf, celui de l’enfant, regarde avec étonnement les comportements des adultes. Nous 
suggérons simplement la situation positive sans entrer dans le jeu de la critique des 
parents »198. Cette démarche est relativement novatrice, d’autant plus que les spots télévisés 
de l’époque n’utilisaient que très peu les enfants comme personnages principaux. La manière 
d’amener le discours est donc légère et elle nécessite un travail de formalisation préalable. 
Selon le témoignage de F. Bulh, la démarche ne s’est pas imposée facilement : « Il y a eu 
                                                      
195 Campagne nationale d’information 1980 « Votre santé dépend aussi de vous », dossier n°18, La santé de 
l’homme, n°228, 1980, 2ème partie, p. 29. 
196 Ibid., p. 27. 
197 Campagne nationale d’information 1980 « Votre santé dépend aussi de vous », dossier n°18, La santé de 
l’homme, n°227, 1980, 1ère partie, p. 26. 
198 CFES, Intervention de Madame F. Buhl à la semaine internationale d’information sur l’éducation pour la 
santé par la radio et la télévision – 17-21 novembre 1980 Munich, p. 6. (Document INPES) 
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débat à cet égard parce que je n’ai jamais voulu dans les campagnes que l’enfant soit 
prescripteur. Y’a un côté aussi un peu culpabilisant et difficile à gérer pour les parents. Et 
y’a pas de raisons que ce soit le petit donneur de leçons »199. Le rôle de l’enfant est donc 
envisagé de façon ambiguë. Certes, il peut être source de motivation pour les parents, mais il 
peut également à l’inverse les culpabiliser et entraîner chez eux un rejet de l’information, à 
l’instar de certaines des premières campagnes hygiénistes basées sur la peur et la menace200.  
 
 
Une conception « écologisée » de l’activité physique 
 
La promotion d’une forme d’exercice physique trouve une place minime dans ce 
dispositif de 1980. L’effort corporel est considéré comme un remède aux méfaits de la 
société, allant de soi et largement sous-entendu mais il n’est pas clairement – en tout cas dans 
les spots télévisés – présenté comme un facteur de santé justifiant des conseils spécifiques. 
L’information joue sur l’imaginaire collectif et les représentations communes en 
accompagnant l’idée que le sport est bon pour la santé. La démarche semble être le résultat 
d’une stratégie consciente qui prend en compte le faible intérêt des populations à l’égard de 
l’entretien corporel, en particulier à des fins de prévention. En effet, le sondage 
préparatoire201 à la campagne de 1980 révèle que les attentes du public en matière d’éducation 
pour la santé se dirigent davantage vers des thèmes comme la lutte contre l’alcool (55%), la 
drogue (51%), l’équilibre alimentaire (41%), que vers un développement des exercices 
physiques (21%). De la même manière, concernant leurs attitudes favorable à la santé, les 
personnes interrogées se disent prêtes à faire beaucoup d’effort vis-à-vis de la santé dentaire 
(35%), ou de leurs consultations médicales (52%), tandis que la pratique d’un sport suscite 
moins d’engouement (20%). Conforté par ces statistiques, le Comité engage donc une 
                                                      
199 Entretien avec Françoise Buhl (2010). 
200 De nombreux articles traitent de cette question de l’utilisation de la peur ou du choc émotionnel dans les 
campagnes de prévention, notamment d’un point de vue psychosociologique ou marketing. Les références 
historiques sont sporadiques mais montrent une évolution du traitement des émotions dans la fabrication des 
grands dispositifs de santé publique. Voir par exemple le dossier spécial « La prévention doit-elle faire peur 
pour être efficace ? », Journal de l’animation, n°89, mai 2008, pp. 18-30. Ou encore les travaux de Karine 
Gallopel-Morvan, Marketing social et prévention : la peur, utile ou toxique ?, Santé de l’Homme, n°377, mai-
juin 2005, pp. 45-47. Pour une réflexion plus approfondie sur les théories du comportement, nous renvoyons au 
travail de Fabien Girandola, Peur et persuasion : présentations des recherches (1953-1998) et d'une nouvelle 
lecture, L'année psychologique, 2000, vol. 100, n° 2, pp. 333-376.   
201 Sondage SOFRES réalisé pour le CFES auprès d’un échantillon représentatif de 1000 personnes âgées de plus 
de 18 ans entre le 15 et le 20 février 1980. 
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campagne généraliste laissant la promotion des exercices physique en marge des autres 
thèmes. De fait, l’évaluation des risques sanitaires considère l’alcool, le tabac et la mauvaise 
alimentation comme prioritaires car provoquant davantage de pathologies à court terme, 
notamment les maladies cardiovasculaires.  
Les caractéristiques véhiculées par le CFES à propos du sport vont dans le sens d’une 
pratique favorisant l’aspect collectif et notamment l’esprit familial dans une logique 
antagoniste aux attitudes à risque : « Ainsi les situations décrites dans les messages télévisés 
de la première phase de la campagne ont cherché à rassembler dans des situations communes 
un ensemble d’attitudes néfastes à la santé (trop fumer, trop boire, trop manger) pour mieux 
proposer à l’inverse une attitude constructive telle que les activités physique ou de plein air 
pratiquées collectivement, notamment dans le cadre de la famille » 202 . Les messages ne 
proposent pas d’activité spécifique ou de temps de pratique particulier. La pratique physique 
est une entité globale et indéfinie que l’on oppose donc aux principaux facteurs de risques 
connus. En témoigne cet extrait du conseil d’administration de 1980, à propos de la campagne 
à venir, dans laquelle « il sera d’ailleurs toujours montré la contrepartie positive de 
l’éducation pour la santé en faisant observer, par exemple, que si l’on ne fume pas, on a la 
forme et donc on peut faire du sport »203. Il est du lieu commun d’avancer que le sport est bon 
pour la santé et qu’un peu de dynamisme ne peut pas faire de mal. On réactive les 
représentations populaires selon lesquelles faire du sport rend heureux et maintien en forme. 
Comme nous l’avons vu, les savoirs utilisés sont encore peu fondés d’un point de vue 
scientifique et se démocratiseront davantage dans les décennies suivantes. 
Le modèle diffusé se base sur une représentation de la pratique en plein air, familiale, 
qui correspond aux aspirations et aux caractéristiques de la société des années 1980. En effet 
cette période est propice aux politiques sportives incitant à la pratique en extérieur de manière 
autonome (parcours de santé, sentiers sportifs…) 204 . Les diffusions recentrent donc les 
représentations sur une pratique « verte », dominicale, essentiellement familiale, dans la 
bonne humeur et le dynamisme, synonyme de santé. Ces représentations valorisent d’autant 
plus la « cure d’air », véritable argument favorisant l’arrêt du tabac dont le CFES fait son 
crédo dès 1980205, mais aussi contre les méfaits citadins dont les films sanitaires analysés 
montrent toutes les inquiétudes modernes qu’ils provoquent à cette période (bruit, pollution, 
                                                      
202 Campagne nationale d’information 1980 « Votre santé dépend aussi de vous », dossier n°18, La santé de 
l’homme, n°228, 1980, 2ème partie, p. 27. 
203 Procès-verbal du Conseil d'administration du CFES du 24 avril 1980. 
204 Christian Pociello,  Les cultures sportives  : pratiques, représentations et mythes sportifs, Paris, PUF, 1999. 
205 La campagne « Dynamisme santé » utilise cette métaphore dans le spot destiné à valoriser l’arrêt du tabac.  
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fatigue). Ce rapport à la nature et à l’écologisation des pratiques, si l’on peut dire, permet de 
comprendre les répulsions à l’égard des comportements négatifs engendrés par la vie citadine. 
Il convient donc de faire des citadins ou des urbains des individus actifs, dans leur propre 
intérêt. 
 
15. Bougez­vous la santé : faire du citadin un actif, faire du sédentaire 
un individu sain  
 
Cette lutte contre la sédentarisation urbaine est à nouveau à l’ordre du jour quelques 
années plus tard, lors de la campagne Bougez-vous la santé en 1984. Le dispositif choisit 
entre autres de cibler prioritairement les citadins, qui semblent tomber dans une certaine 
passivité et une sédentarité chroniques, dues entre autres à leurs conditions de travail et aux 
aménagements urbains modernes. Ils s’abandonnent à une forme de démission corporelle, 
négligeant leur condition physique ; ils optent pour les facilités du confort moderne et tendent 
à succomber à la suralimentation. Un amalgame populaire persiste, parfois renforcé par les 
actions du CFES menées jusqu’à présent, qui tend à considérer le sédentaire comme un être 
faible et le « gros » comme un paresseux qui se soucie peu de son corps ou de sa santé. 
Comme l’exprime J.-C. Labadie, on lui applique un stigmate social persistant : « ne soyez pas 
de ces anxieux « stressés » par le travail et par le bruit, et qui n’en sortent que pour 
s’enfermer entre la télévision et deux cachets d’aspirine »206. Les actions du CFES tendent à 
provoquer une prise de conscience des sédentaires et cherchent à les conduire au plus vite 
vers une activité régulière, au nom de leur santé, sans toutefois leur donner d’éléments précis 
sur la manière de pratiquer la plus appropriée. Le « processus d’étiquetage » à l’œuvre ici 
participe d’une stigmatisation omniprésente207, qui scinde les populations en deux entités : les 
pratiquants attentifs à leurs corps et les sédentaires engagés sur une pente dangereuse. Les 
messages du Comité participent donc d’une répartition entre ce qui devrait être normal pour 
chaque individu et ce qui semble être anormal chez les autres. Ils diffusent donc des 
                                                      
206 Jean-Claude Labadie, op. cit., p. 5. 
207  Le processus d’étiquetage, décrit par Howard Becker, correspond à des logiques sociales amenant une 
catégorisation de ce qui doit être considéré comme « déviant », par la création de normes spécifiques. 
Deviennent alors entrepreneurs de morale des groupements ou individus qui se mobilisent à cet effet. Le CFES 
peut être considéré, dans un sens, comme un entrepreneur de morale (Berlivet, 2000) en participant à la 
construction d’un système de normes et de valeurs allant dans ce sens. Ces postulats rejoignent les théories de 
Joseph Gusfield, à propos des groupes plus ou moins légitimes qui s’emparent d’un problème émergent dans la 
sphère public (Gusfield, 2009). 
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représentations associées qui façonnent des identités spécifiques. Les sédentaires sont ainsi 
activement montrés du doigt et le CFES organise son discours en caricaturant les modes de 
vie les plus « risqués », ceux dont la suralimentation et la sédentarisation progressive 
multiplient les facteurs pouvant amener une mortalité prématurée. On est en présence d’un 
modèle d’éducation pour la santé que l’on pourrait qualifier de modèle par induction. 
L’apprentissage doit passer par l’exemplarité des bons comportements sous condition que les 
individus aient la volonté suffisante pour pouvoir le faire. Dans ce cas, la population ne 
parvenant pas à adopter des modes de vie physiquement actifs est victime de ses propres 
faiblesses, et donc blâmée comme telle208.  
 Comme le montre le titre de la campagne « bougez-vous la santé », sous forme 
d’exhortation à l’effort, il convient donc à chacun de se bouger et de trouver son sport209, afin 
de lutter contre « les causes des maladies de la civilisation (stress, sédentarité, drogue, 
alcool, tabac…) »210. La sédentarité n’est pas un facteur de risque à part entière mais un 
terrain favorable aux différents problèmes de santé publique. Ce sont alors les publics 
citadins, potentiellement inactifs qui sont ciblés de manière privilégiée dans les trois spots 
télévisés de 1984. D’une durée de quinze secondes chacun, ces films sont d’une sobriété 
technique extrême, composés de cinq ou six plans maximum. Ils n’apportent aucun conseil de 
pratique ni d’information favorisant l’engagement corporel. Mais le contraste mis en lumière 
entre une situation de type « sédentaire » et une activité physique épanouie souligne les 
antagonismes des attitudes de chaque personnage. En outre, les messages centrent leurs 
représentations sur les dissonances entre les comportements à risques et les comportements de 
santé, participant ainsi à une normalisation des choix sanitaires. Les styles de vie 
physiquement actifs sont présentés comme favorables à la santé et incompatibles avec les 
excès alimentaires ou les attitudes passives et délétères mis en lumière dans les scénarios. 
 
 
  
 
                                                      
208 Robert Crawford, art. cit. 
209 Les trois spots télévisés mettent en avant un slogan commun, rappelant le thème de la campagne en quelques 
mots : « faites un petit effort, trouvez votre sport ! Bougez-vous la santé ! ». 
210 Plate forme pour la réalisation d’une action de sensibilisation et d’incitation physiques et sportives pour 
tous, facteur de bien-être, Annexe 1 – Les bienfaits du sport. [A.N. 19870481 Art 39] 
 
Premier film 
Une jeune femme dans un bureau frappe à la machine. Elle se lève 
pour saisir la feuille dactylographiée  
‐ mouvement de caméra pr longeant s n geste ‐ 
On la retrouve plongeant dans l’eau d’une piscine. 
 
Deuxième film 
Un homme est attablé  evant un plat copieux. Clin d’œil à la caméra 
‐ mouvement de caméra ‐ 
On le retrouve pédalant sur une route de campagne avec des amis
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Cette information binaire très dépouillée, voire minimale au sens de Vigarello 212, 
traduit un jugement de valeur fort et unanime en faveur des pratiques physiques comme voies 
de salut, sources de bien-être et d’affirmation de soi à travers un épanouissement corporel. Le 
message est épuré, affiné, manichéen, de façon à surligner une image positive de l’exercice 
physique, ou du mode de vie actif comme un réflexe et un impératif moderne.  
Ainsi, le premier scénario aborde la problématique du travail sédentaire. Certaines 
pathologies connexes sont sous-entendues par les attitudes de la jeune secrétaire, notamment 
les positions professionnelles statiques prolongées favorisant l’apparition de lombalgies 
chroniques. Le second scénario s’attaque au meilleur ennemi de l’activité physique : la 
suralimentation. Il représente un homme un peu enrobé qui prend du plaisir à manger seul un 
plat copieux et qui semble tout aussi épanoui, voire plus, en faisant du vélo en forêt avec des 
amis. Un des aspects abordés ici concerne les formes de convivialité que peuvent engendrer 
les pratiques corporelles. Pour finir, le troisième petit film développe une autre conception de 
la sédentarité, qui peut être provoquée par les loisirs dits « passifs », tels que la lecture, par 
opposition à des loisirs dynamiques, tels que les activités corporelles. Ces différentes 
illustrations de la sédentarité valorisent une vie quotidienne plus active et moins dépendante 
des occupations passives. Ces mises en scène, datant de 1984, réaffirment l’idée de la 
nécessité de l’investissement individuel en faveur de la santé, qui se retrouve déjà largement 
dans les actions du CFES, notamment depuis la campagne de 1980 « votre santé dépend aussi 
de vous ».  
Les idéaux populaires et les représentations sanitaires diffusent largement l’image du 
sportif considéré comme un individu sain. Dans cette optique, la pratique physique favorise le 
développement d’un état d’esprit garant d’une certaine morale. Comme le suggère Claude 
Fischler, dans un parallèle sur la problématique de l’alimentation : « si le bon n'est pas 
toujours considéré sain, le sain est aussi presque nécessairement saint »213. Les discours 
perçoivent le sportif régulier comme un individu responsable faisant preuve d’attention envers 
                                                      
211 Les trois synopsis reproduits ici sont issus du dossier de presse de la campagne. CFES, dossier de presse 
“Bougez-vous la santé”, 1984, p. 15 (Archives INPES). 
212 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., p. 293. 
213 Claude Fischler, Le complexe alimentaire moderne, Communications, n°56, 1993, p. 207. 
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son corps et développant un sens plus accru du souci du corps214, du souci de soi215. Or, la 
volonté de responsabiliser et de rendre plus autonomes les individus dans la gestion de leur 
vie physique trouve un écho très favorable auprès des autorités sanitaires, comme en témoigne 
le Ministre de la santé lui-même lors du lancement de la campagne en 1984 : « Pour ce qui 
nous concerne, nous souhaitons que chacune et chacun prenne en charge sa santé. Ceci 
suppose un engagement personnel, une détermination, un comportement volontaire. Par 
définition nous rencontrons ces dispositions chez celles et ceux qui pratiquent le sport »216. 
D’un point de vue philosophique, des liens sont tissés entre les comportements des sportifs et 
la santé. Ils suggèrent des associations entre les conceptions morales en vigueur dans le 
champ sportif et celles rendues nécessaires par la responsabilisation des individus face à leur 
propre santé. Le sportif véhicule globalement l’image d’un homme sain de corps et d’esprit et 
il apparaît manifestement comme un modèle à suivre face à une société moderne favorisant la 
sédentarité et les situations de vulnérabilité.  
Comme l’indique un dossier préalable adressé au Ministre217, la campagne de 1984 est 
incitative et cherche d’une manière générale à fixer les normes d’une vie saine à travers les 
activités physiques et l’épanouissement corporel. Au-delà des objectifs affichés par la 
campagne de presse (viser en priorité les sédentaires, 18-55 ans, citadins), deux publics sont 
particulièrement concernés et apparaissent régulièrement dans les documents de travail 
préparatoires. D’une part, les énoncés s’adressent aux sédentaires, qui multiplient les facteurs 
de risques et impactent leur santé à moyen et long termes, mais ils mettent en garde également 
certains sportifs occasionnels parfois imprudents quant à leur état de fatigue ou leurs limites 
physiologiques. Il s’agit donc de trouver un équilibre entre ces deux formes d’excès qui 
rendent plus vulnérables leurs publics respectifs :  
 
« En effet, de nombreux sportifs occasionnels pratiquent soit des sports 
nouveaux (jogging, aérobic, etc…) soit des sports traditionnels sans se 
soucier de leur condition physique. D’autres adultes ont une attitude inverse 
et se cantonnent dans une vie sédentaire ; ils évoluent vers un vieillissement 
progressif ou l’obésité, les affections cardio-vasculaires et des excès divers 
guettent certains d’entre eux. La campagne est donc incitative en vue de leur 
                                                      
214 André Rauch, Le souci du corps, Paris, PUF, 1983 ; Yves Travaillot, Les représentations du corps sportif, 
art. cit. 
215 Michel Foucault, Le Souci de soi, Gallimard, Paris, 1984. 
216 Discours d’Edmond Hervé, Secrétaire d’état à la santé, 18 septembre 1984. [A.N. 19860540 Art 61]. 
217 Dossier d’information à l’intention de Monsieur le ministre [A.N. 19860540 Art 61]. 
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faire mener une vie saine, équilibrée et épanouissante tenant compte des 
aptitudes de chacun »218. 
 
L’analyse des sondages antérieurs à la campagne utilisés par le CFES219 montre un 
nouvel intérêt populaire pour les pratiques physiques et valide la nécessité de créer une action 
en faveur de leur développement dans la lutte contre la sédentarité. Cependant, la stratégie 
engagée s’est avérée trop dispersée pour atteindre les objectifs spécifiques souhaités. La 
redondance des actions et des institutions impliquées dans le développement du sport comme 
facteur de santé depuis le début des années 1980 laisse une place marginale au discours du 
CFES qui n’apparait pas nécessairement comme l’interlocuteur le plus légitime. En outre, son 
discours est quelque peu décalé par rapport aux campagnes des fédérations sportives du Sport 
pour tous ou de la fédération des cardiologues. Nous pouvons supposer que cette multiplicité 
des actions engagées dans la promotion des pratiques physiques a desservi la visibilité du 
Comité, parasité par la prolifération des porteurs du discours (fédérations, médecins, Jeunesse 
et Sport), des labels et des actions à la même période (« Sportez-vous bien », Parcours du 
cœur, Sport pour tous). Le CFES engage donc la mise en place de nouvelles actions, avec des 
objectifs plus affichés, des publics-cibles mieux cernés, bref, une action plus identifiable, 
comme par exemple la campagne de 1985 (« Bouge ton cœur ») qui favorise, au-delà d’une 
action nationale globale, un réel travail de terrain au sein du milieu professionnel, directement 
concerné par les problématiques de sédentarité.  
 
 
16.  Bouge  ton  cœur :  impliquer  les  travailleurs  dans  leurs  gestes 
quotidiens  
 
Selon le CFES, le terrain de l’entreprise est également un lieu à investir dans l’optique 
d’une éducation pour la santé, à l’instar du milieu scolaire ou d’autres lieux de vie favorisant 
la transmission de normes de comportement relatives à une éducation corporelle ou 
nutritionnelle. Les habitudes alimentaires et corporelles qui y perdurent sont rarement 
satisfaisantes et ne semblent pas en phase avec les principes de l’éducation pour la santé 
                                                      
218 Ibid. 
219 Sondage Lavialle pour le Ministère de la culture, 1981 ; Sondage SOFRES pour le CFES en février 1981 ; et 
Sondage IFOP-ETNA pour le CFES en novembre 1984. 
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moderne. Les employés prennent leurs repas dans des conditions parfois précaires ou rapide, 
connaissent des rythmes de travail désordonnés, des positions professionnelles statiques ou 
inconfortables prolongées220. On constate que le CFES cherche à imposer sa présence et ses 
discours dans des arènes inédites, pour s’immiscer dans les comportements les plus « privés ». 
Il multiplie les sphères dans lesquelles son influence se prolonge. Les entreprises et les 
collectivités territoriales participent à l’élargissement des cibles de l’éducation sanitaire et 
sont sollicitées pour un partenariat effectif et durable. La campagne de prévention et 
d’information sur le thème des affections cardio-vasculaires, initiée en 1985, met ainsi en 
place un réseau fonctionnant sur le terrain, destiné à renforcer l’impact du dispositif 221 . 
Intitulée Bouge ton cœur, cette campagne s’oriente vers deux directions complémentaires, 
associant l’efficacité de la médiatisation globale, dont le CFES connait désormais les grands 
atouts, et la valeur du travail de proximité auprès de groupes de populations ou de catégories 
spécifiques.  
 
 
Les « accords-cœur », un partenariat-santé innovant. 
 
Les stratégies du CFES s’orientent notamment vers des actions ciblées sur les lieux de 
travail où l’on considère que les bonnes habitudes alimentaires et physiques sont souvent 
négligées. Les responsables sanitaires s’inquiètent d’une sédentarité chronique, de troubles 
posturaux et dénoncent des repas précipités222. Cette démarche inédite explore une nouvelle 
manière d’informer les populations en visant, en parallèle d’une information médiatique 
nationale, une sensibilisation ciblée au sein de grandes entreprises françaises. Pour marquer 
                                                      
220 A ce propos, les enquêtes « Conditions de Travail » (CT) menées dès 1978 par le ministère du travail et 
l’INSEE, s’intéressent à la question des conditions matérielles des salariés de tous les secteurs. Un questionnaire 
aborde tout un ensemble de domaines, parmi lesquels les risques professionnels, les horaires de travail, la 
pression hiérarchique, le temps de repas, le temps de transports, les relations humaines, les nuisances... Les 
résultats comparatifs des études (tous les sept ans) révèlent l’accroissement des risques dans diverses catégories, 
par exemple dans la catégorie « Efforts physiques et contraintes posturales ». Les questionnaires utilisés et les 
résultats des enquêtes sont disponibles en ligne sur le site Internet du Ministère du travail, de l’emploi, de la 
formation professionnelle et du dialogue social. [http://www.travail-emploi-sante.gouv.fr]  
Voir également la revue « Travail et emploi » et notamment : Serge Volkoff, et Anne-Françoise Molinié, 
Horaires décalés et travail posté. Quelques résultats d’une enquête d’octobre 1978 sur les conditions de travail, 
Travail et emploi, n°3, janvier 1980, pp. 15-30 ; Denise Provent, Incidences des conditions de travail sur la 
santé, Travail et emploi, n°5, juillet 1980, pp. 7-27. 
221 Lettre du secrétaire d’Etat chargé de la santé du 12 juin 1985. [A.N. 19870481 Art 4-7] 
222 Voir les remarques de la page précédente sur les enquêtes relatives aux conditions de travail, notamment 1978 
et 1984. 
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les esprits, le CFES développe un label attribué aux initiatives de prévention qui respectent un 
cahier des charges préalable. Ce label est nommé « accord-cœur ». Il répond à quelques 
grands principes favorisant la réduction des mauvaises habitudes ou la promotion des facteurs 
de santé comme l’encouragement des pratiques physiques. Il vise à « multiplier les relais 
d’information locaux et à permettre au grand public de rencontrer dans sa vie quotidienne 
des possibilités d’action de prévention des maladies cardio-vasculaires » 223 . Un comité 
national mixte accorde le label, au sein duquel interviennent des membres du CFES et de la 
Fédération de Cardiologie. Il est piloté dans chaque région par les services sanitaires et 
sociaux (DRASS). La valeur médicale et préventive des programmes et actions postulant pour 
le label est soumise à l’avis d’experts (notamment des cardiologues) qui peuvent valider ou 
invalider les projets engagés. Ils apportent ainsi une caution scientifique indiscutable et 
donnent un poids supplémentaire à l’action nationale initiée par le CFES.  
Les « accords-cœur » engagent les responsables des grandes entreprises, mais aussi 
des associations ou collectivités à sensibiliser leurs employés, adhérents ou administrés aux 
facteurs de risques des maladies cardio-vasculaires. Ces actions apparaissent également 
comme autant de campagnes publicitaires qui valorisent des actions humanistes et véhiculent 
au plan national une image à la fois chaleureuse et philanthrope. Les dispositifs concernent 
indifféremment des entreprises administratives ou de manutention, voire même des quartiers 
ou des villes entières, en partant du principe que « contrairement aux autres principales 
causes de décès (tumeurs, alcoolisme, accidents), l’ensemble des maladies de l’appareil 
circulatoire présente peu d’écart de mortalité par catégorie socio-professionnelle »224. Ces 
discours préventifs du CFES s’appuient sur des études d’impact et des prospections menées 
en amont225. Les références scientifiques utilisées dans cette campagne sont nombreuses et 
mobilisent les études les plus récentes en la matière226. Le rôle des cardiologues confère ici 
une caution valable au dispositif du CFES. 
                                                      
223  CFES, Dossier de presse « Lancement des Accords-Cœur », Bouge ton cœur, 19 février 1986, p. 15. 
(Document INPES) 
224 CFES, Dossier de presse « Bouge ton cœur », Action nationale d’information sur la prévention des accidents 
cardiaques, 20 juin 1985, p. 6. (Archives INPES) 
225 Sondages IPSOS octobre 1984 et mai 1985. 
226 Ce travail se base prioritairement sur La santé en France, Rapport remis au Ministre des Affaires sociales et 
de la Solidarité nationale, La documentation Française, 1985. D’autres références relatives aux statistiques 
épidémiologiques et à la diversité des facteurs de risques identifiés sont à noter : Pierre Ducimetière, et al., Les 
cardiopathies ischémiques. Incidence et facteurs de risque. L'étude prospective parisienne, Paris, Ed. INSERM, 
1981.  
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Les actions menées dans le cadre des programmes « accord-cœur » doivent jouer un 
rôle éducatif et transmettre les bonnes attitudes que chacun doit adopter (exercice physique, 
équilibre alimentaire, repos) ou alerter sur les comportements dangereux à limiter (tabac, 
hypertension, stress, cholestérol). Le principe général consiste à mettre en évidence les 
conséquences sur la qualité de vie des comportements des individus, y compris sur le lieu 
travail. Plusieurs domaines d’intervention sont possibles dans le cadre de ce dispositif 
novateur « permettant au public de rencontrer dans sa vie quotidienne des occasions de 
prévention »227. On observe, par exemple, des opérations relatives à l’alimentation ou à la 
lutte contre le tabagisme. L’originalité des projets est un élément déterminant dans 
l’attribution du label, tout autant que la politique préventive impliquant des partenariats 
locaux et durables : Parcours du cœur et journée sans tabac à Toulouse, concours autour de 
la cuisine à la Banque de France… Bien que mise à l’honneur dans l’intitulé de la campagne, 
l’activité physique n’est pas la problématique la plus mobilisée. On dénombre quelques 
séquences découvertes : tir à l’arc, canoë228, etc. traduisant la volonté de faire bouger les 
comportements et les corps, mais les initiatives relatives à l’exercice physique sont peu 
nombreuses. 
 
 
Les accords-cœur doivent accompagner les efforts réalisés dans le cadre de la 
campagne « bouge ton cœur ». Ils ont l’avantage de pouvoir pérenniser les actions sur 
plusieurs années grâce à des initiatives locales, adaptées au public des entreprises ou des 
collectivités engagées dans cette prévention. Le message sanitaire se déplace donc jusque sur 
le lieu de travail où l’individu ne peut plus l’ignorer. Les questions de la responsabilisation et 
                                                                                                                                                                         
D’autre part, le projet MONICA (MONItoring trends and determinants in CArdiovascular disease), mené au 
niveau international dès les années 1980 et dirigé par l’OMS, suscite l’intérêt des chercheurs de l’INSERM et 
produit à cette époque ses premiers résultats quant à l’étude des maladies cardio-vasculaires. 
227 CFES, Dossier Accords-cœur, Campagne Bouge ton cœur, 1986, introduction, p. 2. (Archive INPES)   
228 CFES, Dossier technique « bouge ton cœur », Prévention des maladies cardio-vasculaires, 1986, pp. 46-47. 
Exemples des principales conventions accords‐cœur signées avec des entreprises :
- Air France (janvier ‐ juin 1986) : 3750 personnes concernées 
- Banque de France (novembre 1985 ‐ mai 1986) : 18000 personnes 
- Aérospatiale Toulouse (janvier – juin 1986) : 8500 personnes 
- Peugeot (janvier – juillet 1986) : 12000 personnes 
Encadré  5 : Principales conventions "accords‐cœur" signées en 1986. 
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de l’autonomisation des salariés sont ici centrales et le dispositif est orienté vers 
l’investissement de chacun : « nous allons vous informer, vous conseiller, mais nous ne 
pouvons agir à votre place »229. La réflexion du CFES, désormais davantage orientée vers la 
prévention multifactorielle, s’observe dans cette campagne. Les propos invitent chacun à 
aménager son rythme de vie en réduisant ses risques de manière cumulative, comme le 
rappelle le responsable dans une interview de 1986 : « Pour réduire les risques d’accidents 
cardiaques, il faut impérativement jouer sur l’ensemble de ces facteurs de risque. Il faut 
savoir qu’ils ne s’additionnent pas, mais se multiplient. En clair, pratiquer un sport mais 
continuer à fumer et à manger trop de graisses en même temps n’est pas suffisant »230. C’est 
ici directement le comportement sédentaire des individus et plus particulièrement des 
travailleurs qui est pointé du doigt. Ils se doivent donc d’être « d’autant plus actifs sur le plan 
physique que [leur] profession est sédentaire »231. La promotion de l’activité physique intègre 
ainsi une nouvelle dimension et tend à s’imposer dans tous les domaines de la vie, familiale et 
professionnelle. La multiplication des relais et des lieux d’information renforce la visibilité du 
discours du CFES qui cherche à valoriser davantage les modes de vie actifs comme facteur de 
santé au début des années 1980.  
 
 
17. Vers une conception positive de la santé. Atteindre le bien­être par 
un « mode de vie actif » ?  
 
Dans la continuité des années 1970, l’essor des pratiques orientées vers l’entretien 
corporel se poursuit et témoigne d’une société davantage préoccupée par la quête d’un mieux 
être232. Cette importance du corps, qui devient un élément « pivot », est soulignée par Jacques 
Gleyse comme une évolution majeure des pratiques du dernier tiers du XXème siècle, non 
plus codifiées en termes de force et de rendement, voire d’économie d’énergie, mais 
davantage centrées sur le ressenti et sur « l’informationnel » : « En fait, la perspective est 
                                                      
229 La brochure d’où provient cette citation propose un test pour établir le profil cardio-vasculaire des individus, 
grâce à la combinaison de multiples facteurs - Bouge ton cœur, Prévention des accidents cardiaques, brochure 
Peugeot/CFES, 1986, p. 3 (Document INPES).  
230 « Bouger son cœur n’est ni triste, ni difficile », Interview du Dr Cohen-Solal. Le journal des Accords-cœur, 
n°1, p. 7. Supplément à la santé de l’homme, n° 265, septembre-octobre 1986.  
231 Bouge ton cœur, Prévention des accidents cardiaques, brochure Peugeot/CFES, 1986, p. 15 (Document 
INPES) 
232 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. 
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renversée et c'est bien, selon l'expression de J. Dumazedier « une civilisation du corps » (en 
tant qu'aspect spécifique de l'humanité) qui se met en place. Le corps n'est plus seulement, du 
point de vue épistémologique, machine ou rendement, il est « l'homme » 233 . Différents 
sondages et études menés dans les années 1980 semblent confirmer cette tendance, qui 
valorise le maintien de la santé, tout comme l’aspect détente234. Ils révèlent l’importance 
grandissante d’attitudes nouvelles orientées vers un style de vie plus actif et un corps 
entretenu par une meilleure hygiène de vie, incluant des pratiques physiques régulières.  
Parallèlement, il convient de noter que la perception de la promotion de la santé 
évolue. Sa nouvelle déclinaison, formalisée de manière officielle par la Charte d’Ottawa en 
1986, sous-entend qu’elle ne « relève pas seulement du secteur sanitaire : elle dépasse les 
modes de vie sains pour viser le bien-être »235. Cette notion floue du bien-être – qui reste une 
valeur ressentie donc personnelle – trouve à travers le plaisir éprouvé dans la pratique 
physique un point d’ancrage permettant d’objectiver un nouvel axe de promotion de la santé. 
Par une utilisation raisonnée, mesurée, contrôlée et librement choisie d’un type d’effort 
corporel, l’individu peut espérer atteindre une forme de mieux-être. Promouvoir les activités 
physiques, proposer des lieux de pratiques, favoriser un relais associatif, permettre des 
échanges entre groupes de populations… tous ces aspects font désormais partie des politiques 
sanitaires de développement des pratiques physiques et doivent être pris en compte dans 
l’éducation pour la santé de tous. L’activité physique joue sur la construction d’un bien-être à 
la fois corporel, moral et social, en favorisant par exemple la réaffiliation236 des personnes 
âgées ou la mixité ethnique ou sociale. Le discours n’est donc pas cantonné à l’interdiction ou 
au contrôle de certaines pratiques jugées à risques (consommation excessive de tabac, 
alcool…) mais il s’étend à la promotion et l’incitation à l’engagement physique. Cette 
démarche « positive » semble valoriser l’entrée des populations dans un mode de vie actif qui 
dépasse le simple phénomène de mode.  
                                                      
233 Jacques Gleyse, Corps, techniques et sciences. Quelques éléments d'archéologie, de l'âge classique à la post-
modernité, STAPS, n°29, Octobre 1992, p.53.  
234 Le sondage SOFRES pour le CFES (février 1981) mentionné dans le dossier de presse de la campagne 
“Bougez-vous la santé” de 1984 relate ces arguments : “pour les deux tiers des Français, le sport ou l’activité 
physique a d’abord un effet favorable sur la santé et la forme (62%) ; l’aspect détente pure est mentionné 
secondairement (33%)”. CFES, dossier de presse “Bougez-vous la santé”, 1984, p. 33 (Archives INPES) ; voir 
aussi les études menées par l’INSEP au milieu des années 1980, dont : Paul Irlinger, Catherine Louveau, et 
Michèle Métoudi, Les pratiques sportives des Français ; enquête sur les usages sportifs du temps libéré, Paris, 
INSEP, 1987, 2 tomes. 
235 Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, 1986, p. 1. 
236 Ce terme fait ici référence aux travaux de Robert Castel sur le processus de désaffiliation. Robert Castel, op. 
cit. 
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Pour autant, à l’aube des années 1980, un discours plus nuancé sur les bienfaits du 
sport s’exprime également. Les propos relativisent les perceptions idéalisées des pratiques 
physiques et mettent en garde contre les excès pouvant être à l’origine d’accidents ou de 
décès prématurés. Il y a donc une mise en tension importante autour de la question des enjeux 
et des conséquences de l’exercice physique. Ainsi, comme l’expose Marc Danzon, un des 
responsables du CFES, dès 1983 : « la première idée qui est véhiculée par les média est que 
le sport et les activités physiques sont favorables à la santé. Mais une autre idée est aussi 
diffusée par les media : le sport et les activités physiques peuvent provoquer des accidents 
dangereux pour la santé. Bien souvent, les media mettent ces accidents en exergue par souci 
de spectaculaire. Il est extrêmement difficile de faire passer dans l’opinion publique des 
messages plus nuancés, comme « le sport a des effets positifs sur la santé dans la mesure où il 
est pratiqué correctement ». Cette notion relative est mal reçue. Je n’accuse pas ici les 
moyens d’information de masse, je veux seulement préciser qu’il est extrêmement difficile de 
percevoir, quand on est émetteur d’un message, la manière dont il va être reçu. Ainsi, 
lorsqu’il est pris entre deux messages qu’il reçoit comme contradictoires, le public se sent 
conforté dans ses comportements et opinions pré-existants. Pour le sujet qui nous intéresse, 
on peut admettre que les personnes qui pratiquent les activités physiques et sportives ne 
retiennent du message que l’aspect : c’est bon pour la santé. Par contre, ceux qui ne 
pratiquent pas d’exercice physique justifient leur sédentarité par le fait que le sport peut être 
dangereux pour la santé. Il est donc important d’avoir conscience de la responsabilité que 
l’on prend lorsque l’on s’exprime sur un tel thème »237. Comme le révèle cet extrait, le 
discours du CFES relatif aux activités physiques doit prendre certaines précautions pour être 
clair et univoque. Face à la mode du jogging puis du « sport-alibi »238 au début des années 
1980, l’argumentaire véhiculé doit relayer des conseils usuels de « bonne » pratique dans un 
domaine qui présente continuellement certains dangers. Cette exigence s’impose également 
en raison du succès que remportent divers sports à risque. La « passion du risque »239, pour 
reprendre l’expression employée par David Le Breton, semble gagner une partie de la 
population attirée par différentes pratiques de pleine nature très fortement médiatisées (ski, 
surf, deltaplane, etc.,...). Face aux dangers sanitaires que représentent toutes ces pratiques et 
devant les comportements inconsidérés de certains pratiquants, le CFES ne tarde pas à réagir. 
                                                      
237 Le rôle de l’animateur social : l’éducation pour la santé, Discours de Marc Danzon (Adjoint au délégué du 
CFES). Sport Hygiène Santé. La prévention en question. Colloque national (15 et 16 janvier 1983) [BNF Cote 4 
T 10502]  
238 Guide « sport cœur santé », CFES, 1983, p. 7. (Document INPES) 
239 David Le Breton, Passion du risque, op. cit. 
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Mais sa cible privilégiée n’est pas le jeune attiré par des pratiques « ordaliques ». Le discours 
vise principalement le « tarzan du dimanche », considéré comme le « candidat à tous les 
accidents graves possibles »240. Cette étiquette s’applique aux sportifs occasionnels ou en 
reprise d’activité. Ils représentent une catégorie ayant une prévalence très élevée aux 
accidents corporels voire cardiaques lors d’un engagement trop intense ou peu préparé, 
souvent dans un contexte de détente : « Il s’agit toujours d’anciens sportifs de compétition 
ayant cessé toute activité durant de longues années. Un jour ils se lancent, et souvent 
brutalement, sans bilan médical ni préparation physique de base, comme si, à 40 ou 45 ans, 
leur organisme avait les mêmes possibilités qu’à 20 ou 25 ans ! »241. Les messages diffusés 
par le CFES sont étayés par de nombreux exemples d’accidents corporels et présentent donc 
toujours la double nécessité de pratiquer un sport adapté et de consulter un avis médical avant 
une reprise d’activité physique, pour éviter que la solution (l’exercice physique) devienne le 
problème. Les discours des médecins cardiologues, alimentés par leur expérience du terrain, 
confortent cette position en apportant leur expertise au CFES. Cette institution cherche donc à 
construire un discours à la fois incitatif et prudent. Il convient d’accompagner les populations 
vers une activité physique tout en mettant l’accent sur la gestion de l’effort. De fait, l’analyse 
fait surtout apparaître des formes générales d’encouragement au sport qui rejoignent le sens 
commun et valorisent une entrée par le loisir et non par la compétition ou l’effort intense, au 
risque de voir le nombre d’accidents corporels se multiplier dangereusement. Les dispositifs 
médiatiques mis en œuvre ont surtout l’ambition de donner une impulsion positive, en 
encourageant l’exercice physique, pour ensuite convier les pratiquants à rejoindre les 
structures les plus légitimes permettant d’assurer un suivi selon leur profil : associations 
sportives en premier lieu mais aussi centres de remise en forme, cabinets médicaux, etc.   
 
Les stratégies engagées par le CFES en vue d’une éducation pour la santé, à partir des 
années 1980, tendent à accompagner l’évolution des normes sociales développant l’image 
positive du corps sportif242. Chacun est incité avec une insistance de plus en plus grande à 
prendre en main son destin physique en s’engageant dans une pratique sportive. A l’inverse, 
le sédentaire est davantage stigmatisé et son comportement est décrié comme relevant d’une 
attitude irresponsable, notamment au regard de la solidarité inter-individuelle. Cette 
                                                      
240 Jean-Claude Labadie, op. cit., p. 42. 
241 Ibid., p. 42. 
242 Yves Travaillot, Les représentations du corps sportif, art. cit. 
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déclinaison d’un nouveau gouvernement des corps243, moins directif que par le passé244, 
témoigne d’un renforcement de l’intérêt de la santé publique pour la gestion physique des 
individus. Elle incite à intégrer et multiplier davantage une technologie de soi, définie par B. 
Andrieu, comme « une technologie non disciplinaire qui s’applique non plus à une 
population mais au sujet, soit par le sujet lui-même, soit par la régulation collective des 
comportements » 245 . La succession des dispositifs de santé publique et l’évolution des 
argumentaires utilisés permet de saisir l’amorce d’un changement, le passage d’un 
gouvernement des corps sur la base d’un modèle imposé de l’extérieur vers un gouvernement 
de soi-même où l’intériorisation de normes corporelles ancre davantage l’individu 
responsable dans la société, notamment à travers une connaissance accrue de son potentiel 
corporel. Les processus de subjectivation, constamment à l’œuvre dans l’espace des sports et 
le champ des pratiques physiques, marquent le corps et le disciplinent selon les préceptes des 
sociétés modernes246. Les connaissances sur le corps et les bonnes manières de pratiquer 
correspondent à des savoirs scientifiques propres à une époque donnée, une épistémè au sens 
de Foucault. Et comme le remarque Luc Berlivet, « Le recours en routine à des actions 
organisées de persuasion, conséquence de la rencontre des potentialités offertes par les outils 
de la communication audiovisuelle et de multiples projets de régulation des 
« comportements » a ainsi fait émerger un de ces couples « savoir-pouvoir » […] »247. Les 
stratégies de communication s’affinent avec le temps et tendent à montrer un double message, 
jouant simultanément sur les groupes de populations par des dispositifs nationaux de grande 
ampleur et plus finement sur les individualités par des opérations de terrain ou des actions 
plus spécifiques. Nous observons alors un message qui s’individualise de plus en plus en 
cherchant à caractériser les spécificités de chaque catégorie de public susceptible d’entrer 
dans une routine ou une morale de l’exercice physique. Les terrains investis et les publics 
ciblés se diversifient et se spécialisent jusque dans des secteurs parfois symptomatiques d’une 
société sédentaire. La dernière partie à venir invite à réfléchir à cette question de l’évolution 
des formes de gouvernementalité à travers l’exemple des campagnes de santé publique. Les 
études de Gusfield et Berlivet notamment, permettent de trouver ici un cadre théorique 
                                                      
243 Didier Fassin, et Dominique Memmi (dir.), op. cit. 
244 Michel Foucault, Surveiller et punir, op. cit. 
245 Bernard Andrieu, art. cit.  
246 Jean Harvey, & Geneviève Rail, art. cit., p. 29. 
247 Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit., p. 40. 
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intéressant, associés aux travaux de Memmi et Fassin autour de la question du gouvernement 
des corps248.  
 
                                                      
248 Didier Fassin et Dominique Memmi (dir.), op. cit. ; Joseph Gusfield, La culture des problèmes publics, op. 
cit. 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  305
 
Chapitre  5  ­  La  responsabilisation  par  l’activité  physique :  du 
gouvernement des corps à la gouvernance du sujet. 
 
La problématique des activités physiques, abordée de manière sporadique dans le 
champ de l’éducation sanitaire depuis les années 1960, émerge progressivement dans les 
années 1970 pour s’installer de manière plus visible au début des années 1980. La succession 
de ces trois dispositifs en six ans, sous forme redondante malgré des objectifs quelque peu 
divergents, martèle les bienfaits de l’exercice corporel pour plusieurs générations. Comme 
nous avons entrepris de le montrer, les terrains mais aussi les publics changent. Ils s’affinent 
et les messages sont donc adaptés en conséquence. Cette somme de travail, d’informations et 
de médiatisation opère en faveur d’un quadrillage éducatif permanent visant à mettre en avant 
les bienfaits des pratiques quotidiennes et participe d’une disciplinarisation du corps249.  
La question de l’investissement corporel, mais aussi celle de la responsabilisation dans 
les actions d’éducation pour la santé, émergent et se rationalisent à travers des dispositifs 
orientés vers un plus grand souci de soi250 et une plus grande attention portée à son corps 
physique et à ses symptômes. Ce devoir d’être sain, ce devoir de participation individuelle, 
cet investissement « corps et âme » ne font-ils pas de la nouvelle santé publique, comme le 
suggèrent Petersen et Lupton, une nouvelle moralité ?251  
 
 
18.  Se défaire de la stigmatisation, une stratégie délicate. 
 
Le nouvelles formes d’éducation pour la santé initiées par les premières campagnes 
dès la fin des années 1970 tentent d’affiner le message public tandis que les théories de la 
communication sociale concluent en faveur d’un renouvellement des méthodes d’expression : 
effacement de la peur252, recours à l’humour, abandon progressif d’une forme stigmatisante 
ou blâmante253 des publics visés254. 
                                                      
249 Séverine Chauvel, Le corps discipliné, Genèses, 2009/2, n° 75, pp. 2-3. 
250 Michel Foucault, Le Souci de soi, op. cit. 
251 Alan Petersen, et Deborah Lupton, The New Public Health: Health and Self in the Age of Risk, Londres, Sage 
publication, 1996.  
252 Fabien Girandola, art. cit.  
253 Robert Crawford, art. cit. 
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Une prolongation de ces choix sémantiques et stratégiques s’opère durant les années 
1980 et marque une période qui tranche de manière quasi-définitive avec l’héritage de 
l’éducation sanitaire des années 1960, issue de l’hygiène sociale du milieu du XXème siècle. 
Il convient désormais de valoriser un comportement positif plutôt que de critiquer les attitudes 
néfastes ou à risque : « Aux solutions perçues comme négatives et déséquilibrantes, la 
communication doit substituer des solutions positives : plaisir, humour, bonheur, séduction, 
complicité… et socialement valorisantes : modernité, jeunesse, réussite, dynamisme… »255. 
La légitimité du CFES semble passer par sa capacité à produire des messages moins 
contraignants et moins autoritaires, pour pouvoir contourner le stigmate d’institution 
« moraliste » qui lui est associé depuis le milieu des années 1970. Comme le souligne Luc 
Berlivet à ce propos, « l’image de moralistes que leurs détracteurs leur renvoient a pu blesser 
un certain nombre d’entre eux… et les amener à changer leur conception du monde social : 
l’histoire de la prévention doit aussi se lire, pour partie, comme une histoire des réponses aux 
critiques qui lui ont été adressées. Il importe surtout de considérer que les accusations de 
moralisme font, depuis longtemps, l’objet de reprises dans l’espace de la prévention et 
qu’elles participent de luttes symboliques autour de la définition légitime de la santé 
publique »256. Notre démarche analytique se place dans le même sillon et notre argumentaire 
cherche à montrer les évolutions structurelles et les assises scientifiques et éthiques subies, 
développées ou reconstruites par ces acteurs, dans la quête d’une rationalisation permanente 
de la discipline. Ces évolutions en appellent donc à la réflexivité des protagonistes du champ. 
A cet égard, les délégués successifs se targuent d’avoir toujours cherché à proposer un 
discours positif, motivant, plutôt qu’un ensemble d’interdits. 
Jean-Martin Cohen-Solal, responsable du CFES au début des années 1980 257 , a 
largement contribué à cette réflexion sur les acquis et les évolutions de l’institution. Initiateur, 
comme nous l’avons vu, du colloque de Dourdan en 1985, il impulse un courant réformateur 
et tente de donner une image rénovée du CFES. Ces préoccupations se font sentir dans ses 
discours officiels dès 1983 :  
 
« L'éducation pour la santé doit permettre à l'individu de devenir plus 
autonome dans son rapport avec sa propre santé mais en résistant à la 
                                                                                                                                                                         
254 Michel Le Net, La communication sociale, op. cit. 
255 CFES, Dossier Accords-cœur, Campagne Bouge ton cœur, 1986, p. 10 (Archive INPES). 
256 Luc Berlivet, De l’éducation sanitaire à la promotion de la santé, art. cit., p. 245. 
257 Délégué général du CFES de 1981 à 1986. 
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tentation de le rendre responsable de ses maladies. Cela suppose le 
développement d'un certain nombre de connaissances sur le corps et son 
fonctionnement, sur l'incidence des habitudes de vie et des facteurs de 
l'environnement sur la santé, sur les recours possibles au système sanitaire et 
social. Aussi, permettez-moi, afin de mieux préciser ma pensée, de dire, au 
moins, ce que ne devrait pas être, à mon sens, l'éducation pour la santé. Elle 
ne devrait pas être : 
- une suite d'interdits, de devoirs ou de conseils moralisants venus uniquement 
de l'extérieur, 
- la seule transmission d'un savoir, même s'il est sûr qu'un niveau de 
connaissances minimum est nécessaire à une bonne éducation, il ne faut pas 
confondre information et éducation pour la santé. La première est une 
condition nécessaire mais sûrement pas suffisante à la seconde, 
- de la vulgarisation médicale, il s'agit là le plus souvent d'une transmission de 
haut en bas d'un savoir très (ou même trop) technique, transmission d'ailleurs 
illusoire, souvent inutile, parfois dangereuse. 
L'éducation pour la santé ne devrait pas induire des réflexes, mais s'adresser à 
la culture de l'individu, à son intelligence, faire jouer sa réflexion. »258 
 
Les propos diffusés de manière redondante à travers la revue La santé de l’homme ou 
lors d’événements publics reflètent les constructions théoriques, cognitives et éthiques sous-
jacentes qui accompagnent la volonté de trouver une meilleure stabilité institutionnelle du 
CFES. L’idée même de responsabilisation que les campagnes cherchent à développer à partir 
des années 1980 tranche avec les stratégies antérieures d’infantilisation ou de paternalisme. Si 
l’investissement individuel est un choix librement consenti, il ne peut être obtenu par la 
contrainte. Les dispositifs qui sont élaborés doivent donc créer et proposer des conditions 
permettant aux individus et groupes de populations de prendre le pouvoir, c’est-à-dire 
d’adopter en conscience des comportements favorables à la conservation de leur santé. Cette 
problématique du self-empowerment 259  englobe des notions vastes, comme la prise de 
décision ou le contrôle des connaissances sanitaires, qui engagent l’individu sur la voie de 
l’autonomisation face à sa santé et de la responsabilisation dans ses choix au quotidien. Cet 
                                                      
258 Procès-verbal de l'Assemblée Générale du CFES du 23 novembre 1983, Annexe Orientations actuelles 
de l’éducation pour la santé, Allocution de Jean-Martin Cohen-Solal, délégué général du CFES, pp. 1-2. 
259 Terme emprunté à Patrick Peretti-Watel, et Jean-Paul Moatti, op. cit., p. 12. 
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ensemble d’objectifs vise à « développer des aptitudes personnelles »260 chez les populations 
pour promouvoir et pérenniser leur santé. Cette forme nouvelle de promotion de la santé 
symbolise un renouveau qui se formalise en 1986 par le biais de l’Organisation Mondiale de 
la Santé : « La promotion de la santé est le processus qui confère aux populations les moyens 
d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé, et d’améliorer celle-ci »261. Malgré 
cette volonté internationale affichée en faveur d’une implication de tous les acteurs du monde 
social, les carences en termes de ressources pédagogiques et scientifiques restent des freins au 
développement de l’éducation pour la santé.  
 
Les stratégies discursives du CFES analysées dans notre corpus montrent clairement 
une mise en tension entre une tradition institutionnelle valorisant la diffusion de préceptes 
hygiéniques normatifs et une volonté affirmée de s’affranchir du discours médical, ainsi que 
d’une forme individuelle et stigmatisante de discours. Les nouvelles stratégies consistent à 
s’orienter vers des modes de communication prenant davantage en compte les représentations 
du public et leur environnement social.  
Le travail de réflexion, initié en 1985 lors du colloque de Dourdan, révèle encore les 
fortes critiques des universitaires et des scientifiques à propos de certaines méthodes utilisées 
jusque là par le CFES. A ce propos, Pierre Aïach émet un jugement acerbe quand il explique à 
propos de la prévention sanitaire « que cette idéologie repose sur la promesse que la vie saine 
peut être obtenue à condition d’agir selon ce que l’on peut appeler l’Evangile hygiéniste, les 
préceptes normatifs édictés par les agents de la prévention » 262 . D’autres critiques 
s’expriment pour dénoncer cette utopie de la santé parfaite et faire la lumière sur les illusions 
de la prévention263. Il convient donc de saisir les mutations de ces séquences d’informations, 
afin de comprendre comment les fondements scientifiques et éthiques se sont transformés 
dans la communication du CFES, reflétant ainsi de nouvelles stratégies éducatives. 
Les spots télévisés et les slogans des campagnes que nous étudions montrent un 
compromis entre des discours orientés vers la stigmatisation, l’humour et l’empathie. Comme 
a pu le confirmer M. Cohen-Solal, « les slogans souvent qui marchent bien, c’est des slogans 
évidents et qui sont relativement en empathie, pas en opposition »264. Il confirme ainsi le 
travail de réflexion en profondeur entrepris dans les années 1980 sur la façon de s’adresser 
                                                      
260 Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, 1986. 
261 Ibid 
262 CFES, Recherche en sciences humaines et éducation pour la santé, op. cit., p. 174. 
263 Norbert Bensaïd, La lumière médicale. Les illusions de la prévention, Paris, Seuil, 1981. 
264 Entretien avec Jean-Martin Cohen-Solal (2010). 
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aux populations, à la fois de manière globale mais aussi parfois dans le détail. Le CFES 
profite à cet effet des conseils d’agences de publicité265 qui sont engagées dans la création des 
thèmes des différentes campagnes et dans la réalisation de leurs déclinaisons (affiches, spots 
télévisés). Les apports des sciences de la communication et de la psychosociologie par 
exemple permettent de réfléchir à la conception du discours, afin d’éviter de communiquer 
d’une de façon trop paternaliste ou stigmatisante. Des travaux scientifiques sont mobilisés, sur 
les représentations de la maladie266, de la santé267, ainsi que sur les déterminants sociaux qui 
interagissent par leur diffusion, par exemple sous l’angle de l’anthropologie médicale268. Le 
CFES cherche alors à faciliter le processus d’identification de chaque individu, parfois à 
travers la mise en scène de situations fictionnelles269. 
Parmi les instruments développés par le CFES, deux exemples peuvent illustrer ici les 
fondements des discours véhiculés dans les campagnes des années 1980. Les deux dispositifs 
de 1984 (« Bougez vous la santé ») et 1985 (« Bouge ton cœur ») montrent des évolutions 
dans la manière de concevoir les messages, au regard d’une néo-éthique de santé publique 
cherchant à se défaire d’une idéologie de la culpabilisation270. A ce titre, les termes de M. 
Cohen Solal sont assez éloquents quant à la teneur du discours utilisé dès 1981 : « Si vous 
voulez il faut pas, moi je pense… Toutes les campagnes doivent être en empathie. Doivent 
être sensible au sujet. Il faut accompagner. Soit des campagnes qui veulent absolument foutre 
la trouille, et moi je crois pas aux campagnes qui foutent la trouille. J’ai eu de grands débats 
sur la sécurité routière… Je dis pas ça par hasard. Quand j’étais au CFES, on a testé un 
certain nombre de campagnes en grandeur nature. Et sur les accidents domestiques d’enfants 
on avait testé des films anglais qui étaient très violents. Les latins c’est pas la même chose… 
Les latins ils ont besoin d’humour, ils ont besoin d’empathie, ils ont besoin qu’on les 
accompagne. Si on s’oppose à eux, ils regardent pas ils s’échappent. C’est mon sentiment… 
Je pense qu’il y a des campagnes qui utilisent l’humour, qui utilisent l’empathie, qui 
                                                      
265 Dans cette période, le CFES travaille notamment régulièrement avec l’agence Temps libre. 
266 Henri Dorvil, Types de sociétés et de représentations du normal et du pathologique : la maladie physique, la 
maladie mentale, dans Jacques Dufresne, Fernand Dumont et Yves Martin (dir.), Traité d'anthropologie 
médicale. L'Institution de la santé et de la maladie, Québec, Les Presses de l'Université du Québec, l'Institut 
québécois de recherche sur la culture (IQRC) et les Presses universitaires de Lyon (PUL), 1985, pp. 305-332. 
267 De nombreux sondages impulsés par le CFES s’attachent à collecter et caractériser ces représentations 
populaires de la santé. Par exemple le sondage « Les français et la santé » réalisé fin février 1980 dans le cadre 
de la campagne Dynamisme santé.   
268 Voir les travaux de Denise Jodelet ou Claudine Herzlich par exemple. 
269 Dana Rudelic-Fernandez, Nathalie Bajos, et France Lert, Entre message didactique et stratégie publicitaire : 
usage de la fiction dans la communication prévention, Ruptures, revue transdisciplinaire en santé, vol. 4, n°2, 
1997, p. 165. 
270 Robert Crawford, art. cit. 
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fonctionnent toujours mieux. Le charme… faut prendre les gens dans le sens du poil »271. 
L’idéologie nouvelle de la prévention, tel que ce témoignage permet de l’observer, est une 
construction sociologique voire anthropologique qui implique la nécessité de tenir compte des 
populations visées. Il importe avant tout de penser le discours dans la relation aux groupes de 
populations plutôt que d’imposer des carcans sanitaires sous la contrainte, mettant en exergue 
une philosophie du risque, comme ce fut le cas pour certaines campagnes de prévention ou de 
prohibition272. Les stratégies de présentation qui en découlent intègrent cette dimension, à 
l’image de la campagne de 1985 qui travaille sur un discours ayant la plus grande proximité 
possible avec les populations :  
 
« La campagne s’appuie sur un comportement global de prévention des 
maladies coronariennes, traduit par un concept positif et actif : « bouge ton 
cœur ». Ce slogan : 
- Evoque plus la séduction, la complicité que la raison ou l’injonction, 
- Evite le registre de la privation et de l’exclusion pour associer le 
changement de comportement à plus de relation et de bien-être, 
- Crée un code de communication simple, proche de la vie quotidienne pour 
suggérer que les pratiques préventives sont accessibles à tous »273.  
 
Le tutoiement est ici une clause de style permettant de proposer un discours moderne 
et familier, plus proche du public. Il permet au CFES de valoriser son image de service 
public. 
 Les réflexions initiées dans cette période conduisent à faire le tri entre les techniques de 
communications précédentes qui semblent peu efficaces et celles plébiscitées par le public et 
par les agences de publicités comme étant plus performantes. Le travail du colloque de 
Dourdan, par exemple, amène à reconsidérer la communication en santé publique en faisant 
des parallèles avec les formes publicitaires commerciales, notamment en intégrant davantage 
                                                      
271 Entretien avec Jean-Martin Cohen-Solal (2010). 
272 Voir par exemple Thierry Fillault (dir.), op. cit. Sur la question de la prévention de l’alcoolisme et de son 
traitement social, voir l’ouvrage de Carole Thiry-Bour, Genèse d'une institution : Le Centre d'Hygiène 
Alimentaire et d'Alcoologie. Évolution de la politique de lutte antialcoolique, Strasbourg, Presses Universitaires 
de Strasbourg, 1996. La partie III du chapitre I (La lutte antialcoolique : une question de défense de l’ordre 
social) montre particulièrement les logiques de la prévention de ce fléau social et particulièrement le second 
point développé par l’auteur : « une politique de lutte antialcoolique fondée sur une logique restrictive et 
punitive » (pp. 25-30). 
273 CFES, Dossier de presse « Bouge ton cœur », Action nationale d’information sur la prévention des accidents 
cardiaques, 20 juin 1985, p. 12 (Archives INPES). 
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le statut et les désirs des individus ciblés, assimilés à des « clients » dans une logique de 
dispositif de captation. Ainsi, les schèmes de pensée développés par certains chercheurs en 
éducation pour la santé consistent à partir des populations (les récepteurs) pour tenter de 
comprendre quel degré d’information ils sont capables de retenir, de comprendre et comment 
l’impact et la crédibilité du message de l’émetteur peuvent être améliorés274. Les apports 
méthodologiques issus des sciences de la communication suggèrent, dans cette logique, que le 
message d’information a une fonction de « séduction » vis-à-vis du public, plus ou moins 
visible et plus ou moins forte. Elles supposent une combinaison spécifique entre le dit et le 
dire, entre l’énoncé et l’énonciation : « l’évolution globale du langage publicitaire va dans le 
sens d’une importance accrue de la façon de le dire » 275. Cette distinction implique la 
coopération entre l’énonciateur responsable du message et le communicateur qui structure la 
forme de la communication publique. La question de la mise en forme du message, selon les 
grands principes de la communication, est un domaine largement valorisé par le CFES dans la 
décennie des années 1980. 
Dans la littérature abordant la problématique de la communication en santé publique 
ou encore dans l’espace social, d’une manière plus générale, on retrouve les travaux de 
Michel Le Net. Ancien responsable à la Sécurité routière et au CFES, il est impliqué dans les 
premières campagnes médiatiques d’information de ces institutions publiques. Dans son 
rapport intitulé La communication sociale, publié en 1988, il propose notamment de 
s’intéresser à la dimension psychosociologique de la communication, en mobilisant entre 
autres des connaissances issues de théories cognitives voire mathématiques276. Les travaux de 
cet ancien ingénieur des Ponts et Chaussées montrent les grandes caractéristiques d’un 
message à vocation sociale en portant un regard plus insistant sur la prévention en santé 
publique, domaine qu’il a initié dès 1976 à la tête du CFES. Dans un chapitre relatif aux 
règles techniques d’élaboration de la campagne, il passe en revue différents aspects utilisés 
dans la conception du message, correspondant à différentes stratégies d’information. Dans 
cette catégorie, il différencie le caractère et le ton du message. Le premier de ces deux critères 
peut être déterminé par le recours à la peur, à l’humour voire à l’érotisme. Il montre – par 
l’intermédiaire d’études référencées – les limites de la première de ces trois stratégies. Il 
évoque également les faibles connaissances sur l’utilisation et l’efficacité réelle de la forme 
                                                      
274 CFES, Recherche en sciences humaines et éducation pour la santé, op. cit., pp. 133-134. 
275 Ibid., p. 137. 
276 Plusieurs travaux, dont ceux de Shannon et Weaver, sont évoqués à propos des sciences de la communication 
sociale.  
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humoristique et souligne les précautions à adopter face à l’érotisation du discours, qui peut 
s’avérer contre-productive si elle est utilisée à tort. Son analyse se termine sur l’idée que le 
recours à chacune de ces tactiques de communication dépend du type de comportement 
attendu ou des effets que l’on cherche à provoquer chez les destinataires identifiés. Michel Le 
Net aborde ensuite la question importante du ton donné au message public qui semble, selon 
lui, se diversifier depuis le début des années 1980. En premier lieu, ses travaux confirment 
nos observations vis-à-vis du rejet progressif du message moralisateur : « Considéré comme 
un discours, il n’apporte rien de nouveau et agace. Le ton autoritaire, lié à un environnement 
d’interdiction, de contrôle, de répression et de sanction, rebute » 277 . Les différentes 
déclinaisons possibles (jouer sur l’insolite, être flatteur, arborer un ton suggestif, représenter 
des scènes familières) doivent être utilisées, selon lui, à bon escient et en fonction des 
contextes et des types de discours. Par exemple, il s’interroge sur l’efficacité de l’utilisation 
d’enfants pour transmettre un message public, soumise au risque de perdre l’attention de 
l’auditoire : « Les adultes – les hommes surtout – sont peu enclins à recevoir des conseils de 
la part de leur progéniture. Ecouter et voir à l’écran des enfants jouer le rôle de précepteurs 
hérisse l’auditoire »278. Dans un deuxième temps, il insiste sur les théories psychologiques 
qui consistent à favoriser des messages positifs et à éviter de diffuser des termes négatifs ou 
restrictifs. Ainsi, il propose une reconstruction sémantique et logique dans les slogans ou les 
discours de santé publique orientés vers la positivité, permettant de favoriser un slogan du 
type « l’eau est ma boisson » plutôt que « le bruit est un fléau »279. Enfin, une dernière piste à 
suivre selon cet auteur, consiste à favoriser le mode participatif, considéré comme plus doux 
et permettant une convergence entre le public et l’annonceur dans l’action médiatique.  
L’exemple de la campagne Bougez-vous la santé en 1984 associe certaines des formes 
de communication identifiées précédemment : message positif incitant à l’action, situations 
familières (repas familiaux), voire érotisation du visuel présenté (spot avec la secrétaire)280, 
mais aussi une forme de mode participatif qui amène le spot télévisé à valoriser le système 
fédéral à disposition des populations : « Bougez-vous la santé ! 40000 associations sportives 
peuvent vous conseiller ». Bien que le CFES reconnaisse les obstacles et difficultés rencontrés 
dans la promotion de ce domaine, il se satisfait des valeurs traduites par ces expériences et 
affirme une volonté de continuité en 1986 : « l’approche développée pour l’action nationale 
                                                      
277 Michel Le net, La communication sociale, op. cit., p. 96. 
278 Ibid., p. 97. 
279 Ibid. 
280 Voir l’encadré n°4 
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de promotion de l’activité physique « bougez-vous la santé » est intéressante. Elle véhicule en 
effet des valeurs dominantes (la forme, la volonté, l’énergie) et joue sur des motivations 
d’auto-expression bien présentes chez la cible retenue. Ce concept qui traduit la rupture avec 
les routines et habitudes – semble déclinable à d’autres situations que sportives – et 
adaptables aux modes de vie des différentes couches sociales concernées favorisant ainsi une 
bonne identification. Elle a l’avantage d’être positive, non-médicalisante et fédératrice »281. 
Dans cette logique, l’un des spots de 1986 abordant la problématique de la sédentarité, dans le 
cadre de la campagne de lutte contre les accidents cardiaques, montre une forme plus 
humoristique et érotisée qui atténue l’aspect moralisateur du message initial. On y voit un 
homme, affalé devant la télévision en train de regarder un match de rugby. Une femme entre, 
droite, le regard hautain, méprisant. Elle lui lance froidement : « affalé ventre en l’air, tu 
t’flingues le moteur, pas bon pour le cœur ! »282. Le film se termine alors sur le slogan Bouge 
ton cœur, avec un plan sur la silhouette insistant sur le galbe des hanches de la femme qui 
s’éloigne de dos. L’homme attrape le ballon de rugby qui sort soudainement de la télévision et 
l’aplatit aux pieds de la femme, comme pour signifier qu’il veut faire l’essai et changer 
d’attitude en adhérent à son discours. Les sous-entendus du scénario s’accompagnent d’une 
forme d’érotisme qui relègue au second plan le sermon moralisateur de la femme en blanc. La 
stigmatisation n’est pas directe, ici, mais elle est mise en scène par l’intermédiaire d’un 
personnage supplémentaire. Elle se joue sur fond de scène quotidienne et de clichés 
populaires, tel que le « sportif du dimanche » devant sa télévision. La stigmatisation est 
toujours présente, mais relayée par l’humour ou la séduction qui permettent d’atténuer la 
brutalité du message et de favoriser la mémorisation des principales idées. Retenons ici que, 
malgré une volonté affichée de se défaire de ce que Robert Crawford appelle le « victim 
blaming »283, le CFES reste limité dans ses possibilités de communication et doit se résoudre 
à rester une institution mobilisant de temps à autre le registre de la moralisation, dans certains 
thèmes de santé publique particulièrement alarmants.  
 
 
                                                      
281 CFES, Dossier technique « bouge ton cœur », Prévention des maladies cardio-vasculaires, 1986, p. 24. 
(Document INPES) 
282 CFES, Spot « Bouge ton cœur » 1986, La sédentarité. (Document INA)  
283 Robert Crawford, art. cit. 
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19.  « Bougez­vous »,  ça  « dépend  aussi  de  vous » :  des  suggestions  à 
l’auto­implication 
 
Les arguments que nous avons développés tout au long de cette ultime partie montrent 
l’accentuation de plus en plus forte d’un processus en redéfinition permanente, cherchant à 
inscrire davantage les individus voire les groupes de population au sein des dispositifs 
d’éducation pour la santé. La démarche consiste à valoriser la place des usagers comme 
acteurs de leur santé, concernés par elle et devant se montrer attentifs et responsables dans 
leurs comportements pour espérer la conserver. Les nombreuses campagnes développées par 
le CFES depuis les années 1970 montrent clairement cette volonté de faire comprendre aux 
individus la marge de manœuvre dont ils disposent. Le lieu de contrôle284 s’est déplacé : 
chacun est désormais sollicité et doit se rendre compte que son investissement quotidien est 
indispensable, comme le pensent d’autres chercheurs : « Ces dernières années ont vu le 
passage d’un paternalisme dominateur […] à une responsabilisation individuelle qui prône 
l’autonomie et la liberté, « C’est bon pour votre santé ». Les mouvements du type « help-
self » ont eu le mérite de redonner aux intéressés un rôle majeur dans la conduite d’une vie 
en bonne santé »285. Cette incitation croissante amène une évolution discursive qui transforme 
progressivement les messages diffusés. Ainsi, les slogans utilisés dans les campagnes, qui 
apparaissent comme les éléments les plus visibles ou les mieux retenus par les populations, 
généralisent l’utilisation de l’impératif, ou emploient davantage l’interpellation personnelle 
qu’auparavant. Ce que nous pouvons qualifier de « rhétorique du vous » s’observe dans les 
actions de lutte contre la sédentarité mais également dans les autres campagnes du CFES 
depuis les années 1980. Ainsi, de nombreux exemples témoignent de la volonté de s’adresser 
directement à chaque individu, de l’apostropher pour mieux le conseiller et l’encourager : 
« faites-vous plaisir, arrêtez de fumer » (1980), « bougez-vous la santé » (1984), « pensez au 
deuxième verre pour l’eau » (1986)… L’impératif est un mode de conjugaison qui peut 
exprimer le commandement, mais aussi l’exhortation, la défense, ou encore la persuasion, le 
conseil. Même s’ils flirtent parfois encore avec des formes d’injonctions morales dont le 
CFES veut réduire l’emploi, les slogans engagent une nouvelle dimension mettant davantage 
en évidence le destinataire du message.  
                                                      
284  Marc Renaud, De l’épidémiologie sociale à la sociologie de la prévention : 15 ans de recherche sur 
l’étiologie sociale de la maladie, Revue d’épidémiologie et de santé publique, 1987, n°35, pp. 3-19. 
285 Virginie Halley des Fontaines, Candeur de la prévention, La revue Agora, Ethique, Médecine, Société, 
printemps 1994, n°30, p. 10. 
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L’apparition progressive et de plus en plus visible du « sujet »286 est symbolisée par 
l’impératif et se fait plus présente encore par l’emploi du vouvoiement explicite, voire du 
tutoiement. Cette stratégie permet de réduire les frontières entre l’émetteur du message et son 
récepteur. Elle tend à rapprocher le Comité français de l’individu lambda, qui doit se sentir 
plus concerné quand il est apostrophé de cette manière : « bouge ton cœur » (1986), « tu t’es 
vu quand t’as bu ? » (1991). L’emploi de l’impératif engage chacun à se questionner sur ses 
comportements, incitant à une certaine forme de réflexivité sur ses propres pratiques, 
valorisant ce que Michel Foucault appelle « l’herméneutique du sujet »287, la connaissance de 
soi. Ces slogans proposent donc à chaque personne une première forme approfondie de 
réflexion sur sa démarche, ou encouragent une forme primaire de prise de conscience. En un 
mot, ce type de message met l’individu face à ses responsabilités. D’ailleurs, ce sont les 
stratégies explicitement visées par les concepteurs du CFES au fil des dispositifs, comme par 
exemple lors de la campagne « accords cœurs » de 1985 : « Les français l’ont bien compris : 
« leur » santé, c’est « leur » affaire. On se sent de plus en plus responsable et on est par là 
même guetté par la culpabilité : « A-t-on vraiment fait tout ce qu’il fallait…? ». Cet intérêt 
pour la santé provoque une demande croissante d’informations, de conseils… » 288 . 
L’ensemble des discours converge vers la nécessité d’un investissement consenti et durable 
des groupes de populations, qui doivent faire de la prévention une responsabilité partagée289. 
Cela se traduit à la fois dans les campagnes mais aussi dans les discours des responsables plus 
médiatiques, comme le Ministre de la santé : « En associant ainsi l’ensemble de la population 
à sa politique de santé, Monsieur J. Barrot nous a confirmé que « la santé ne pouvait pas 
s’obtenir seulement par des lois et règlements qui finiraient d’ailleurs par être contraignants 
mais par la responsabilité de chacun d’entre nous »290. L’Etat ne veut plus investir en vain 
dans la prévention et les résultats nécessitent une participation de tous. Le rôle de chacun est 
en pleine redéfinition : les structures publiques continuent leur effort de communication, 
d’information et de recherche. Dans le même temps, chaque individu, dans un élan de 
solidarité sociale, se doit d’œuvrer pour appliquer les préceptes hygiéniques, adopter les 
conseils sanitaires prodigués et ainsi réduire les frais en constante augmentation engagés par 
                                                      
286 Les travaux de Philippe Lecorps autour de la notion « d’ipséité » sont ici utiles à l’analyse. Philippe Lecorps, 
et Jean-Bernard Paturet, op. cit., p. 16. 
287 Michel Foucault, L’herméneutique du sujet, Cours au Collège de France, 1981-1982. 
288 CFES, Dossier de presse « Accords cœur », campagne Bouge ton cœur, 1986, p. 8 (Document INPES). 
289 « La prévention : une responsabilité partagée », formule extraite du discours de J. Barrot lors de la Xème 
conférence internationale d’éducation pour la santé de 1979 à Londres [A.N. 19830248 Art 5]. 
290 Education... Santé... Actualités, La santé de l’homme, n°227, mai-juin 1980, p. 33. 
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la Sécurité Sociale 291 , d’ores et déjà annoncée comme déficitaire 292 . Les années 1980 
formalisent donc ces nouvelles stratégies et engagent les structures de l’éducation pour la 
santé dans une sorte de partenariat avec les populations, dans lequel tout individu doit jouer 
un rôle inhérent à la promotion de la santé de tous. D’une part le CFES intensifie sa diffusion 
médiatique et ses actions de terrain, prenant davantage en compte les spécificités locales et les 
attentes des différents types de publics. D’autre part, les usagers doivent désormais se montrer 
plus responsables et actifs, c'est-à-dire s’impliquer davantage dans la réduction des facteurs de 
risques et assurer le maintien de leur santé et de celle de leurs proches : « Au total, il s’agit 
d’appliquer à la santé le « connais toi toi-même » en fournissant à chacun les éléments qui lui 
permettent d’exercer la part de responsabilités qui lui incombe »293. Le CFES plaide à travers 
ces stratégies de plus en plus visibles pour une mise en action des individus, qui ne doivent 
plus se contenter d’être passifs et doivent arrêter de multiplier les pathologies graves, qui 
gonflent d’ores et déjà en 1982 les budgets dédiés à leur médicalisation294. Bref, la question 
de l’implication de tous est, à l’aube des années 1990, l’une des priorités du système de santé 
publique, en particulier en matière de prévention et d’éducation.  
La mise en agenda de la promotion de la santé est valorisée par la création de la charte 
d’Ottawa en 1986 qui guide les réflexions internationales et fixe une trame sanitaire orientée 
vers des grands axes universels : créer des milieux favorables, acquérir des aptitudes 
individuelles, établir une politique publique saine…295. Un consensus de plus en plus unanime 
se met alors en place en faveur de la responsabilisation individuelle des français et fait 
basculer progressivement les discours vers une incitation à l’« auto-diagnostic », vers une 
évaluation de ses propres risques, vers une mesure et une surveillance au quotidien de ses 
signes corporels. Ce phénomène est notamment relayé, comme l’a montré Georges Vigarello, 
par le développement massif des magazines de santé dans la décennie 1980, qui invitent à 
partager une santé consommée, une santé promue en style de vie296 et en morale publique, 
toujours plus présente. La question des modes de vie est donc plus que jamais au centre des 
discours et notamment celle des modes de vie « actifs », qui semblent au milieu des années 
1980 s’imposer comme une évidence de santé publique. Dans le cadre de la lutte contre les 
                                                      
291 Bernard Perret, Les comptes de la santé en 1979, Economie et statistique, n°123, juillet 1980, pp. 35-48. 
292 Des premiers déficits apparus en 1981 et 1982 (Voir le plan Questiaux en novembre 1981 destiné à combler 
ce déficit), l’Etat propose des plans successifs dont par exemple le 3e Plan Séguin dit « Plan de financement du 
déficit » (29 mai 1987). Source IRDES : Plans de réformes de l’Assurance Maladie en France (Mars 2011) 
293 CFES, 1975-1981, Education pour la santé. Histoire d’une politique, p. 4. [A.N. 19930114 Art 4]. 
294 Michel Le Net, Le coût des maladies cardio-vasculaires, op. cit. 
295 Extraits du texte intégral de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, OMS, 17-21 novembre 1986. 
296 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., pp. 301-302. 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  317
 
accidents cardiaques, qui sont responsables chaque année de 60000 décès297, un dispositif 
d’accords-cœur local propose par exemple de faire un test pour calculer ses propres risques 
personnels d’apparition de la maladie, indépendamment des facteurs « non maîtrisables ». 
 
 
 
Figure 31 : guide de calcul du profil cardio‐vasculaire. Brochure Bouge ton cœur (1986). 
 
Ce type d’outil, de plus en plus fréquemment diffusé et destiné à faciliter 
l’investissement des populations dans un comportement préventif, montre une nette 
dichotomie entre des facteurs sur lesquels l’individu peut agir (mode de vie) et d’autres sur 
                                                      
297 CFES, Dossier de presse Accords cœur, campagne « Bouge ton cœur », 1986, p.1 (document INPES) 
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lesquels il est impuissant (hérédité). Chacun est invité à participer et incité à se centrer sur les 
caractéristiques qu’il peut contrôler et les risques qu’il peut diminuer. Même si son impact 
semble limité, ce type d’instrument est un support participant à la construction de la culture 
sanitaire de tous, dont le CFES se fait le garant, à travers les principes présents dans la charte 
d’Ottawa, qui valorise le perfectionnement des attitudes et connaissances indispensables à la 
vie 298 . Cette dynamique est en phase avec les conceptions sociopolitiques de l’époque, 
d’autant plus, comme le rappelle Mathieu Noury, que « la culture néolibérale invite chaque 
individu à devenir un calculateur soucieux d’adopter une conduite pratique, logique et 
rationnelle »299. Cet ensemble participe donc d’une forme de disciplinarisation des corps, par 
l’intériorisation de certaines pratiques et de certaines connaissances, favorisant un 
autocontrôle permanent. Parallèlement, la « bonne santé » apparaît comme une quête 
continuelle jamais satisfaite et la nécessité de la conquérir et la conserver devient une 
contrainte sanitaire oppressante300. Inciter à l’exercice physique quotidien contribue donc à 
cette entreprise de disciplinarisation en favorisant dans le même temps une meilleure 
connaissance de ses limites physiologiques, un souci de soi plus élevé. Comme le constate 
Georges Vigarello, « le renouvellement de l’investissement sur le corps s’est imposé comme 
une vérité d’autant plus tangible que sont tombés les « au-delà », ou que se sont effacés les 
« grands messages ». La chute des transcendances, politiques, morales, religieuses, renforce 
cette importance de la conscience corporelle : mieux s’éprouver, accroître le registre des 
sensibilités »301. Il convient donc, pour parfaire cette analyse, de s’intéresser à l’émergence de 
la sédentarité comme un problème public, suscitant intérêt et induisant des campagnes de 
promotion de l’exercice comme renforcement du contrôle sur son corps.  
                                                      
298 Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, OMS, 17-21 novembre 1986, p.2. 
299 Mathieu Noury, art. cit., p. 321. 
300 Marc Renaud, par exemple, propose une définition du «bon» citoyen des années 1980, matérialisant les 
commandements sanitaires et moraux qui gouvernent et disciplinent le comportement de l’usager moyen : « Se 
levant le matin, celui-ci se pèse et prend le petit déjeuner équilibré que lui proposent les nutritionnistes. Au 
travail, il évite les tensions, refuse les cigarettes que lui offrent ses collègues (ou mieux, il devient un militant de 
l'anti-tabagisme), prend une bonne heure pour son repas du midi dont il surveillera le nombre de calories et où 
il ne prendra pas d'alcool, et si jamais la faim le tenaille en milieu d'après-midi, il prendra un fruit plutôt que de 
s'acheter les produits trop gras ou trop sucrés que lui offrent les machines distributrices. Au retour du travail, en 
prenant soin d'avoir bien bouclé sa ceinture de sécurité et de ne pas s'impatienter dans les embouteillages, il 
s'arrêtera dans un centre de conditionnement physique au moins tous les deux jours pour faire son jogging. Son 
repas du soir équilibrera viandes, poissons, légumes et fruits frais. Avant de s'endormir pour au moins huit 
heures, il écoutera de la musique douce et fera les exercices de relaxation qu'on lui aura enseignés. Les fins de 
semaine, il fera un effort supplémentaire pour se détendre et faire de l'exercice physique. À l'occasion, il se 
soumettra aux tests de dépistage que nécessite son cas, et que lui aura conseillés son médecin, qui a un dossier 
complet sur ses antécédents familiaux ». Marc Renaud, art. cit., pp. 189-218. 
301 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., pp. 303-304. 
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D’une manière générale, les messages promulgués dans les actions sanitaires peuvent 
être caractérisés par un double processus, qui s’amplifie dans les années 1980 au cours de la 
multiplication des campagnes télévisées. D’une part, notre analyse montre une évolution des 
messages du CFES (mais aussi de la CNAMTS) vers des contenus cherchant à moins 
stigmatiser, à paraître moins moralisateurs, tout en favorisant des stratégies d’information 
orientées vers l’empathie et la bienveillance. Les registres de la peur, du cri d’alarme, 
caractéristiques de la tradition hygiéniste en place jusqu’au milieu du siècle 302 , laissent 
progressivement place au recours à l’humour voire à l’érotisation des contenus303. Il en résulte 
des évolutions significatives dans la manière de concevoir les dispositifs. Et notamment les 
spots télévisés, qui constituent la partie émergée, la plus visible du travail, celle sur laquelle le 
public juge de la qualité des conseils prodigués et de la valeur de l’institution émettrice. 
D’autre part, en corollaire, on observe un discours clairement orienté en faveur de la 
responsabilisation des usagers, caractérisé par de plus amples incitations au contrôle de leur 
comportement ainsi qu’à la réduction de la plupart de leurs attitudes à risques. A cet effet, 
l’analyse des principaux slogans utilisés dans les campagnes montre une utilisation 
progressive de l’impératif et une apparition récurrente du sujet à travers l’utilisation du 
vouvoiement ou du tutoiement. Ce procédé consiste à intéresser, interpeller, voire impliquer 
davantage l’individu vis-à-vis du contenu véhiculé, facilitant ainsi la mémorisation des 
principales informations sanitaires.  
Ce double phénomène peut être expliqué à la fois par un renforcement des 
connaissances scientifiques résultant d’études plus nombreuses, notamment internationales, 
sur les pathologies et sur le développement massif de l’épidémiologie dont le CFES profite 
inévitablement à partir des années 1970-80. Ce travail permet notamment de mieux cibler les 
facteurs de risques prioritaires, induisant du fait une information plus adaptée aux différents 
publics visés. D’un autre côté, toutes les réflexions initiées par le Groupe de Recherches Et de 
Méthodes en Education pour la Santé (GREMES), s’intéressant aux relations entre les 
sciences sociales et l’éducation pour la santé, amènent à recentrer le message sur l’usager, qui 
devient la pièce maitresse de la prévention, le levier d’action de la promotion de la santé. Ces 
                                                      
302 Les affiches de lutte contre l’alcoolisme, notamment, utilisent de manière récurrente ce recours aux alertes 
populaires. Voir par exemple Antoine Radel, Institutionnalisation de la lutte antialcoolique à Toulouse sous la 
Troisième République (1873-1914) : Hygiène, contrôle social et processus de réaffiliation, Mémoire de Master 
Recherche soutenu à l’Université Paul Sabatier – Toulouse III en juin 2007. Voir aussi Bertrand Dargelos, Une 
spécialisation impossible. L’émergence et les limites de la médicalisation de la lutte antialcoolique en France 
(1850-1940), Actes de la recherche en sciences sociales, n°156-157, mars 2005, pp. 52-71. 
303 Michel Le Net, La communication sociale, op. cit., p. 96. 
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réflexions induisent également une approche qualifiée de socio-écologique304, consistant à 
agir petit à petit sur les environnements sociaux, afin de créer des conditions et des milieux de 
vie favorables au maintien de la santé. 
Les remarques développées ici s’inscrivent dans le cadre analytique proposé par 
Joseph Gusfield, qui éclaire une partie de notre réflexion. Nous pouvons y trouver la 
conceptualisation d’une double dimension heuristique très opportune dans la compréhension 
des campagnes de promotion de l’exercice. En premier lieu, son travail invite, dans une veine 
de la sociologie constructiviste, à s’interroger sur un versant éthique au regard duquel les 
actions et leurs concepteurs semblent plus ou moins légitimes dans le traitement du problème 
identifié. De ce point de vue, les questions de la stigmatisation et de la moralisation en 
éducation pour la santé permettent de comprendre l’importance de la structure identifiée 
comme le « propriétaire du problème » et des messages délivrés à un instant « t ». Ensuite, le 
versant cognitif interroge l’importance des connaissances scientifiques réunies et mobilisées 
dans la formalisation de cette action. Elles dépendent du statut des concepteurs, des 
ressources et compétences disponibles, ce qui nous a inévitablement conduit à nous intéresser 
aux relations entre l’éducation pour la santé et les sciences sociales. Les évolutions à la fois 
scientifiques et institutionnelles de ce champ permettent donc de comprendre l’émergence 
progressive du sujet agissant et l’orientation des actions en fonction du public, désormais avec 
lui et non plus malgré lui.  
                                                      
304 Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, OMS, 17-21 novembre 1986, p.1 
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Conclusion Partie 3 
 
 
A l’issue de cette partie centrale, plusieurs constats importants doivent être réaffirmés. 
Tout d’abord, la transformation et la structuration du champ de l’éducation pour la santé se 
formalisent durant première moitié des années 1980 à la fois sur le plan éthique et 
scientifique. Cette discipline s’oriente notamment vers des procédures plus « sociales », qui 
visent une implication active des publics concernés. Les stratégies employées se distinguent 
des discours informatifs des années 1960-1970 tels que nous les avons analysés dans les films 
de prévention. Elles s’accompagnent d’une mutation significative des formes de 
communication.  
Ensuite, il convient de signaler la position renouvelée de l’activité physique, 
constatant une mise en avant progressive mais toujours limitée de ce facteur de santé. Malgré 
de nouvelles études et des campagnes successives, les français semblent encore mal informés 
du rôle de ces pratiques corporelles sur la réduction des facteurs de risque. Jouer sur les 
représentations des populations s’impose ici comme une stratégie de persuasion au long 
cours.  
 
Le contexte politico-social des années 1980 peut aider à comprendre les mutations 
révélées. Avant tout, on observe un effritement de l’Etat providence305, conjugué aux crises 
économiques des années 1970. Celui-ci favorise une nouvelle demande populaire, basée sur 
des attentes sociales inédites vis-à-vis des décideurs politiques306. L’Etat choisit de renouveler 
les problématiques d’intervention dans le champ de la santé, en insistant sur la prévention, 
pour permettre au système de Sécurité Sociale de perdurer. Les coûts relatifs à certains types 
de dépenses de santé (maladies cardio-vasculaires par exemple) favorisent cet intérêt accru 
pour les pratiques préventives. La crise des années 1970 a engendré une réorganisation 
sociopolitique et montré la voie à suivre en matière de choix budgétaires, afin de prévenir la 
maladie et d’éviter toute forme d’exclusion : « Aussi la notion d’Etat providence est-elle 
aujourd’hui « revisitée » au profit de celle d’ « Etat social actif ». L’objectif n’est plus d’agir 
de façon curative en déployant un arsenal d’allocations, après l’apparition d’un risque social. 
L’Etat social actif met l’accent d’une part sur la prévention des risques sociaux, et d’autre 
                                                      
305 Pierre Rosanvallon, La crise de l’État-providence, Paris, Seuil, 1981. 
306 Laurence Tondeur, op. cit., p. 53. 
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part sur la responsabilisation et l’engagement des bénéficiaires. Il propose ainsi des actions 
sur mesure, en faveur de groupes cibles de la population, particulièrement vulnérables à un 
moment donné de leur existence, et sur la base de contrats d’objectifs. Enfin, il délègue la 
réalisation des actions sociales aux entités les mieux placées pour en assumer la 
concrétisation la plus efficace : pour ce faire, il n’a que l’embarras du choix, car il est un 
acteur parmi bien d’autres de la protection sociale » 307 . Comme nous l’avons mis en 
évidence dans le cadre des premiers films sanitaires, la démarche d’éducation à la santé des 
années 1960 est bien différente de celle observée dans les dispositifs ultérieurs. Dans le cas 
des films, les campagnes traduisent un processus de transmission d’informations « savantes » 
au long cours, sans nécessairement formuler un discours de prévention prenant en compte la 
réception par le public. La question de la responsabilisation des usagers dans le maintien de 
leur santé est donc davantage caractéristique des années 1980. L’implication progressive des 
populations est un processus stratégique relativement récent, concomitant au désengagement 
progressif, à la fois financier et éducatif de l’Etat, en faveur d’autres structures privées ou 
associatives308. 
Ce processus de responsabilisation s’observe concrètement dans les dispositifs 
présentés dont les individus deviennent les acteurs centraux. La « rhétorique du vous », 
autrement dit le procédé visant à impliquer davantage les individus en les apostrophant, est ici 
à l’œuvre dans les campagnes du CFES à travers les slogans employés : « Votre santé dépend 
aussi de vous », « Bougez-vous la santé ». Ce phénomène prend de l’ampleur dans des 
institutions médicales connexes, si l’on prend l’exemple d’une exposition présentée à 
l’occasion des vingt ans de l’INSERM en 1984, intitulée « À la recherche de votre santé »309. 
Ce déplacement marque l’avènement d’un ensemble de questionnements éthiques, tant sur le 
plan médical avec la montée des problématiques génétiques, ou neurobiologiques310, que dans 
la manière de formuler les messages de prévention et d’éducation pour la santé. En cherchant 
à positiver, éviter la moralisation et la stigmatisation, le CFES, sous l’impulsion de M. Cohen-
Solal, veut s’affranchir d’une vision paternaliste de l’action sanitaire. Cette nouvelle 
orientation passe par une prise en compte des besoins et des représentations culturelles des 
populations en termes de santé. Avec l’introduction de techniques publicitaires et de 
                                                      
307  Mokhtar Lakehal (dir.), Dictionnaire des questions sociales. L'outil indispensable pour comprendre les 
enjeux sociaux, Paris, L’harmattan, 2005 (2ème édition), p. 13.  
308 Frédéric Pierru, Hippocrate malade de ses réformes, Editions du Croquant, Coll. « Savoir/Agir », 2007. 
309 Voir le site Internet de l’INSERM [http://infodoc.inserm.fr/histoire] 
310  INSERM, Recherche médicale, santé, société. Actes du colloque organisé à l’occasion du XXème 
anniversaire de l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale, 27-28 octobre 1984, La Sorbonne. 
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marketing social, c’est toute l’œuvre de l’institution qui se modifie au fil des campagnes 
d’information : nouvelles catégories de publics, thèmes inédits, interactions avec les usagers... 
Les chemins explorés conduisent à une forme de rhétorique spécifique, véritable marque de 
fabrique du CFES, dont certains slogans sont depuis restés en mémoire.  
L’émergence (dès 1976), puis le développement et le perfectionnement des grandes 
campagnes de prévention, multiplient les possibilités médiatiques et les potentialités de 
diffusion d’un savoir sanitaire ou prophylactique311. Les nouvelles études scientifiques et 
éthiques engagées par les responsables de l’institution dès 1981 montrent clairement une 
volonté de renouveler les conceptions et les assises cognitives en matière de transmission. Les 
archives analysées plaident pour une « mise à niveau » du discours, plus attentif aux contextes 
sociaux et culturels. Le recours aux techniques de marketing adapté aux problématiques 
sociales valorise cette prise en compte plus importante des facteurs sociaux et psychosociaux 
des individus et au sens plus large des attentes des populations. La mise en lumière de la 
prolifération des pratiques à risques, comme l’automédication anarchique par exemple, valide 
la nécessité de développer des séquences d’informations et d’éducation à la santé visant à 
favoriser l’appropriation chez les populations d’une culture sanitaire. Les dispositifs alors 
engagés incitent à une morale hygiénique permanente, une biopolitique contemporaine312, qui 
alimente l’espace médiatique. Le choix des terrains d’action s’affine et les recherches 
préalables orientent les problématiques vers des publics inédits, favorisant un quadrillage 
informatif à plusieurs niveaux d’échelle : information familiale, professionnelle, nationale… 
 
Dans un second temps, (« Les indispensables stratégies de mise en visibilité des 
pratiques physiques ») nous avons mis en avant les modalités selon lesquelles le 
développement des initiatives en faveur des pratiques physiques augmente. La généralisation 
du mouvement Sport pour tous, sous l’égide du Ministère de la Jeunesse et des Sports, 
conjuguée aux initiatives de la Fédération de Cardiologie (et notamment les Parcours du 
cœur), favorise la propagation d’une sorte de « réflexe de pratique physique » (ou habitus 
santé) comme élément de prophylaxie. Ce discours est relayé, dès 1980, par le CFES qui 
s’empare de la question de l’exercice physique avec un temps de retard et des connaissances 
relativement limitées le conduisant à travailler en collaboration avec les institutions pré-citées.  
La valorisation des activités physiques est dorénavant évoquée comme une voie de 
salut face aux conduites malsaines de la société moderne. Néanmoins, cette démarche est 
                                                      
311 Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit. 
312 Ibid. 
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encore peu développée dans la première campagne Votre santé dépend aussi de vous, qui 
préfère centrer son action sur des facteurs de risques plus « visibles » ou identifiés comme 
plus nocifs à court terme. L’exercice physique est utilisé ainsi comme un « prétexte » à 
l’action, globalement favorable à la santé mais les risques liés à la sédentarité sont nettement 
devancés par les problèmes liés à la suralimentation ou la réduction du tabac, voire 
l’automédication. La pratique physique apparait ainsi en filigrane, comme une attitude 
positive et saine, sans être réellement formalisée ni accompagnée de conseils adaptés à chacun. 
Progressivement, le discours relatif à l’adoption de modes de vie physiquement actifs s’étaye 
et se centre davantage sur la question de la sédentarité, si bien qu’entre 1984 et 1986 elle fait 
désormais l’objet d’une information à part entière. De fait, elle est de plus en plus identifiée 
comme un problème public potentiel, facteur de risques sanitaires.  
Les différentes conceptions et représentations culturelles favorables à l’idée d’un 
mieux-être ou d’un retour sur soi, par la pratique physique se développent depuis les années 
1970. Elles prennent une dimension nouvelle depuis les années 1980 qui émerge, comme le 
souligne Yves Travaillot, sous l’angle d’un « culte du corps » et d’une « ère de la forme », 
alliant hygiène et esthétique 313 . Ces modèles de comportement et de rapport au corps 
participent à la diffusion de normes physiques et d’attitudes prescriptives. Dans une 
publication sur « le sport sans risques », Claude Got, médecin et spécialiste dans le domaine 
de la prévention, exprime les idéaux de cette époque 314 . Son chapitre abordant la 
problématique du « souci de son corps », distingue la quête de santé de la préoccupation 
esthétique. Cette distinction « est particulièrement sensible lors de périodes charnières de 
l’existence, quand une différence sur le tour de taille ou la façon de monter un escalier vous 
situe sans ambiguïté du côté de ceux qui maîtrisent encore la situation ou ceux qui ont 
renoncé à le faire » 315. Les représentations de l’activité physique ou du corps en forme 
semblent alors renvoyer davantage à l’imaginaire de la volonté. Les discours d’éducation pour 
la santé développés par le CFES reproduisent cette opposition normative de la sédentarité 
nocive des uns face aux modes de vie actifs des autres, en tentant toutefois d’atténuer la 
dimension stigmatisante du discours par le registre de l’humour ou de la séduction. Malgré 
cela, ce classement selon des catégories du normal et du pathologique, pour reprendre la thèse 
de Canguilhem316, donne à la pratique physique un caractère de relégation sociale317, l’inactif 
                                                      
313 Yves Travaillot, Les représentations du corps sportif, art. cit. 
314 Claude Got, et Jean-Claude Alazard, op. cit. 
315 Ibid., p. 15. 
316 Georges Canguilhem, op. cit. 
317 Expression tirée de l’ouvrage de Jacques Baudrillard, op. cit. 
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étant alors renvoyé à des jugements négatifs et parfois assimilé à un être faible, sans volonté, 
sans énergie, sans détermination318. 
                                                      
318 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. 
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PARTIE 4 
« Mangez­bougez » : un programme ambitieux (2001­2010) 
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Avant­propos ­ Quinze ans plus tard… un réveil tardif ? La sédentarité 
au second plan. 
 
 En faisant le choix initial d’une focale sur les dispositifs médiatiques menés en faveur 
des activités physiques comme facteur de santé, nous sommes conduits à faire une sorte de 
saut dans le temps lié à l’absence de ce type de campagne spécifique entre 1986 et 2001. Ces 
quinze années ne débouchent pas sur la mise en œuvre d’informations centrées sur la question 
de la lutte contre la sédentarité et menées par les structures de l’éducation sanitaire. Un 
premier élément d’explication est donné dans l’argumentaire présent dans notre partie 
précédente. De nouvelles préoccupations, particulièrement « morbides », s’invitent à l’agenda 
sanitaire depuis le milieu des années 1980 et perdurent jusqu’à la fin des années 1990. Parmi 
elles, bien sûr, le SIDA, mais aussi la consommation excessive d’alcool 1 , les accidents 
domestiques, les toxicomanies... Bref, ces nouveaux thèmes ou d’autres plus anciens recyclés 
(vaccinations, mal de dos2), induisent une réorganisation du discours qui semble effacer la 
problématique des activités physiques des campagnes prioritaires du CFES. Si la diffusion de 
documents relatifs à la campagne « bouge ton cœur » perdure jusqu’en 19873, aucune trace 
d’action de sensibilisation à l’exercice physique n’est recensée jusqu’à l’aube des années 
2000 et l’apparition du Programme National Nutrition Santé (PNNS). 
 Néanmoins, nous avons pu regrouper quelques documents montrant que les réflexions 
relatives à cette question des « modes de vie actifs » perdurent, notamment à travers la 
constitution d’un atelier de recherche, créé au sein du Comité au début des années 1990. 
Identifié comme le groupe « Santé, Activités Physiques et Sportives », il est composé d’une 
dizaine de membres et s’impose, selon Jean-Claude Labadie, comme « force de proposition 
sur un certain nombre de choses »4. Cette instance intègre des personnalités de différents 
horizons, traduisant cette continuité d’ouverture pluridisciplinaire prônée par le CFES depuis 
les années 1980. Les principales institutions historiquement investies dans la question du 
« sport-santé » sont représentées : Jeunesse et sport (Françoise Boury-Govi, Henri Perié), le 
mouvement Sport pour tous (Jean-Claude Labadie), le CNRS (Chantal Malenfant), différentes 
                                                      
1 Notons par exemple la campagne « Tu t’es vu quand t’as bu ? » (1991) menée par le CFES et l’Assurance 
Maladie. 
2 Par exemple l’action d’information « La santé du dos » (1998) menée par le CFES et l’Assurance Maladie. 
3 D’après le rapport d’activité 1987, près de 155.000 documents relatifs à la campagne sont distribués cette 
année-là.  
4 Entretien avec Jean-Claude Labadie, 13 octobre 2011. 
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spécialités médicales (Renée Pomarède, Claude Terral). Les documents récoltés sont peu 
nombreux et seule la synthèse d’une réunion de travail et ses annexes ont pu être retrouvées5. 
Les archives consultées témoignent d’une volonté de valoriser l’image de la pratique physique 
comme facteur de santé, notamment lors de l’année olympique (1992) qui s’annonce. Deux 
phases sont identifiées. Il s’agit, dans un premier temps, d’études prospectives, relatives aux 
savoirs et pratiques physiques des français, notamment par l’intermédiaire d’enquêtes 
récentes produites par l’INSEP6. Ensuite, en intégrant la dimension santé des activités, il 
s’agit de proposer différents axes de promotion médiatique, par des stratégies de 
communication spécifiques, notamment à destination des enfants. Le groupe conclut en 
mesurant les effets à la fois visiblement positifs et potentiellement néfastes des pratiques 
corporelles, que « la raréfaction de l’espace urbain et l’immobilisme scolaire et professionnel 
font que l’activité physique et sportive est devenue l’antidote privilégié aux multiples facteurs 
de risques résultant de la sédentarité mais dont l’utilisation comme un aliment doit être 
équilibrée et correspondre aux besoins physio-psychologiques comme aux possibilités du 
moment »7. On retrouve ici une certaine permanence dans le discours depuis les années 1980. 
Les propos du CFES dénonçaient déjà le machinisme de la civilisation comme un effet 
pervers de l’industrialisation, conduisant à des formes plus ou moins prononcées de 
sédentarisme. Mais le nouveau discours dépasse la conception « mécanique » antérieure, qui 
assimilait le corps à une machine dont l’effort physique prévenait d’un encrassement. 
Envisagée comme un « aliment », l’activité physique se trouve régie par les mêmes 
préconisations que celles diffusées pour la nutrition, mobilisant la conception d’équilibre 
énergétique ou calorique et supposant alors des attitudes responsables et maitrisées de 
consommation. 
 Cette association, toujours présente, entre l’alimentation et la pratique physique, se 
perpétue au début des années 1990, à travers l’édition d’un guide « Sport et alimentation », à 
l’initiative du CFES et d’un groupe commercial français de grande distribution. Tiré à 
800.000 exemplaires, dernier d’une série de neuf guides pratiques, il est « à glisser dans son 
sac de sport et à dévorer avant l’effort »8 ! Outil ludique, basé sur des conseils pratiques, 
                                                      
5 CFES, Groupe « Santé, Activité Physiques et Sportives », Synthèse de la réunion du 09.04.1992 (Documents 
personnels J.-C. Labadie). 
6 Paul Irlinger, et al., Les pratiques sportives des Français ; enquête sur les usages sportifs du temps libéré, 
Paris, INSEP, 1987, 2 tomes. 
7 CFES, Groupe « Santé, Activité Physiques et Sportives », Synthèse de la réunion du 09.04.1992. Contribution 
de Henri Perié, « Problématique des effets du sport sur la santé et le développement de l’enfant », p. 6. 
8 CFES, Communiqué de Presse, 24 mars 1992 (Archives INPES). 
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nutritifs et sportifs, il est le seul objet de communication sur cette thématique jusqu’à la fin 
des années 1990 et se place dans la pure tradition des guides d’informations créés par le CFES 
depuis 1972. Anecdotique et très généraliste, cet « instrument » montre cependant que le 
thème de la sédentarité ne disparaît pas totalement des préoccupations du Comité à l’entrée 
des années 1990. En témoigne un numéro spécial de la revue « La santé de l’homme » 
particulièrement étoffé sur le thème « sport et santé » courant 19919. Les contributions de 
nombreux auteurs, notamment ceux appartenant au groupe de recherche « Santé, Activités 
Physiques et Sportives », viennent éclairer les nouvelles problématiques sanitaires de cette 
thématique. Ce travail constitue surtout une forme de réactualisation des savoirs, basée sur la 
prise en compte des pratiques effectives et des représentations culturelles des populations, 
dont les travaux déjà cités sont le reflet10. Ces préalables permettent de voir les discours se 
diversifier en fonction du type de public et certaines lignes se dégager : sport à la retraite, 
sport au féminin, sport pour enfants et adolescents. 
 
 Ce constat traduit donc un effacement provisoire de l’intérêt, de la part des structures 
dépendant des politiques de santé publique, pour la question de l’activité physique, comme le 
confirme l’entretien mené avec JC Labadie : « Le problème du CFES c’est que c’est une 
structure compliquée à faire bouger. Je l’ai bien connu de l’intérieur. Que les campagnes qui 
se sont faites sur le sport ont un peu été arrachées avec les dents parce que tout le monde 
n’était pas convaincu dans l’environnement. Que ça a été le fait de personnalités comme 
Marc Danzon à une époque ou JM Cohen Solal à un autre moment. [...] D’abord y’a jamais 
eu de vrai lien entre mouvement sportif et CFES. Ca a été des liens d’opportunité par des 
personnes, comme moi. Moi j’ai essayé d’attirer Henri Perié, ça lui plaisait bien. C’est là où 
on a essayé de travaillé dans le cadre du groupe « santé-APS » du CFES, c’était au début des 
années 1990. Mais on a émis un certain nombre de propositions, et puis il s’est rien passé 
derrière parce que les dirigeants de l’époque n’ont pas donné suite. On a été une force de 
proposition, avec un certain nombre de chose, mais il s’est rien passé de plus. Henri Perié 
avait fait une contribution sur AP et santé, en particulier l’enfant, parce que lui c’était un 
pédiatre de formation. Mais ça s’est arrêté là parce qu’il n’y a jamais eu de lien organique 
entre les structures sportives, y compris le ministère, et le CFES. Le CFES c’était une 
émanation du ministère de la santé, c’est devenu une agence de publicité pour le ministère et 
                                                      
9 Collectif, Dossier « Sport et santé », La santé de l’homme, n°293, mai-juin 1991, pp. 11-37. 
10 Sans être exhaustif, notons ici les références suivantes : Pascal Garrigues, Les français et le sport. Données 
sociales 1991, INSEE, pp. 266-268 ; Paul Irlinger, et al., op. cit. 
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les choses se sont arrêtées à ce niveau là ». Cette problématique, portée par quelques acteurs 
isolés et sans réel poids institutionnel, ne peut se maintenir comme priorité d’éducation pour 
la santé dans les années 1990. C’est sous une autre forme que la thématique émerge à partir de 
1999.  
 
 
Prévenir le risque sportif 
 
 Le CFES et l’Assurance Maladie prennent conscience à la fin des années 1990, non 
sans un certain retard qui suggère le peu d’attention porté aux travaux sociologiques en la 
matière, des nouvelles modalités de pratique s’étant développées au cours des années 1980-
90 : « Dans les sports de loisirs, les motifs des pratiquants se rattachent non plus à la 
compétition, à l’affrontement mais à une autre logique : l’esprit ludique, l’attention accordée 
à l’ambiance et à l’écoute de sensations. La convivialité devient le dénominateur commun du 
regroupement. Il apparaît en conséquence, des activités physiques qui fonctionnent sur de 
nouvelles valeurs, hédonistes, individualistes, plus libres par rapport aux fédérations 
sportives, voire s’opposant aux formes trop réglementées » 11 . C’est en réponse à cette 
diversification des modalités et des lieux de pratique que les structures s’engagent dans un 
discours préventif en faveur des accidents de sport. 
 Face au développement important et parfois anarchique des pratiques physiques, 
notamment par la massification et la diversification des activités dans les années 1980-199012, 
les structures d’éducation pour la santé et de prévention constatent de manière évidente que 
« du point de vue de la santé publique, les accidents de la vie courante chez les sportifs de 
loisirs constituent une cause de morbidité évitable importante » 13 . En conséquence, le 
discours du CFES, en collaboration avec l’Assurance Maladie et le MJS, s’engage dans un 
programme de prévention des pathologies et des risques liés aux pratiques sportives en 1999, 
dans le cadre de la prévention des accidents de la vie courante financé par le FNPEIS. Dans 
un premier temps, ces trois institutions concentrent leurs efforts sur les pathologies dorsales. 
En s’appuyant sur une étude spécifique14, et dans la continuité des actions de prévention du 
                                                      
11 CFES, Dossier technique : Eléments d’évaluation du plan de communication. Prévention des accidents de la 
vie courante (1997-1999), 2000, p. 31. [Archives CNAMTS, dossier 2.5.5.7.] 
12 Michaël Attali, op. cit. 
13 CFES, Dossier technique : Eléments d’évaluation du plan de communication. Prévention des accidents de la 
vie courante (1997-1999), 2000, p. 35. [Archives CNAMTS, dossier 2.5.5.7.] 
14 CFES, Baromètre Santé « Jeunes » 1997/98. 
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mal de dos pour le grand public 15 , les partenaires développent un programme plus 
particulièrement destiné aux jeunes et adolescents, intitulé « Sport, ados et dos » en 199916. 
Partant du principe que les « lieux d’APS sont un lieu de traumatismes possible et un lieu où 
l’on s’intéresse au corps » 17 , la stratégie s’oriente vers l’information « en direction des 
éducateurs qui sont en contact avec la population adolescente dans le cadre des activités 
physiques et sportives »18. En sollicitant les secteurs sportifs, marchands ou universitaires, la 
mobilisation autour de ce projet engage à mieux définir les différentes visions du milieu 
sportif, en valorisant notamment la perspective de « gestion de sa vie physique » des 
programmes d’éducation physique et sportive scolaire, qui « contribue au développement de 
la personne et participe à plus de santé, de sécurité, de solidarité, de responsabilité, et 
d’autonomie »19. Les différentes dimensions et pistes évoquées lors de la phase préparatoire 
révèlent clairement la méconnaissance, chez les responsables de l’éducation pour la santé, du 
champ sportif et de ses transformations récentes. Ces carences sont des éléments qui 
permettent de comprendre le manque d’actions sanitaires durant cette période. C’est 
finalement sur la question des accidents de sport que le discours du CFES va progressivement 
se recentrer. En suivant cette piste, toujours dans le cadre de la même action mais en parallèle 
du guide « sports, ados et dos », d’autres dispositifs médiatiques sont engagés pour encadrer 
les pratiques autonomes, non réglementées, accessibles aux jeunes et participant à 
l’accroissement des accidents de sports20 : roller, VTT et skate. Trois spots radio de trente 
secondes et près de trois millions de flyers relatifs à ces pratiques ont constitué l’essentiel de 
l’action.  
 Le début des années 2000 est l’occasion d’apporter une forme de continuité à cette 
dernière initiative. Le CFES et l’Assurance Maladie développent un nouveau programme en 
2000, intitulé « protection rapprochée », centré sur des problématiques identiques, 
notamment sur les questions d’équipements de sécurité : casque, protections pour les sports de 
glisse... Cette campagne perpétue les réflexions éthiques et méthodologiques centrales de 
l’éducation et de la prévention que nous avons cherché à souligner dans la partie précédente : 
« Les deux univers considérés, roller et protections, se révèlent être en opposition terme à 
                                                      
15 « La santé du dos » (1998) menée par le CFES et l’Assurance Maladie. 
16 [Archives CNAMTS, dossier 5.5.4.3.] 
17 Prévention du mal de dos chez les adolescents dans le cadre des activités physiques et sportives, document 
préparatoire, p.1. [Archives CNAMTS, dossier 5.5.4.3.] 
18 Ibid. 
19 Ibid., p. 5. 
20 Le baromètre santé 1997/98 montre que les accidents de sport et de loisirs constituent plus de la moitié 
(52,5%) des traumatismes subis par les jeunes âgés de 12 à 19 ans.  
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terme systématique : liberté vs entrave, autonomie vs dépendance, invulnérabilité vs 
faillibilité [...] La richesse et la force de l’imaginaire référentiel, i.e. le roller, excluent que 
l’on envisage de travailler cet imaginaire. D’emblée, il apparaît donc clairement qu’une 
modification des comportements ne peut survenir que si l’on fait évoluer les représentations 
afférentes aux protections »21. 
  Un autre cadre d’action se dessine, durant les dernières années du CFES, aboutissant à 
la création d’un programme d’éducation à la nutrition, dont l’objectif principal est de lutter 
contre les effets croissants de l’obésité, notamment infantile. De cette logique naît le 
Programme National Nutrition Santé en 2001. Dans un premier chapitre, nous abordons 
initialement les conséquences de l’évolution institutionnelle du CFES, dans un processus de 
mise sur agenda officielle de l’éducation pour la santé. Le second chapitre est l’occasion de 
présenter une forme de contextualisation sanitaire, dans une période où le développement 
alarmant de l’obésité va de pair avec de nouvelles justifications internationales de lutte contre 
la sédentarité. Nous exposons ici les grandes caractéristiques du dispositif étudié (2001-2010). 
Le chapitre 3 énonce et analyse les stratégies retenues en les réinscrivant dans la dynamique 
des campagnes antérieures, montrant une réactivation de certaines techniques de 
communication. La promotion des activités physiques se structure ici concrètement et 
ostensiblement. Enfin, le quatrième et ultime chapitre est l’occasion de montrer les stratégies 
nouvelles valorisant une promotion ordonnée des repères du PNNS et visant un 
investissement volontaire et durable des individus et populations dans une temporalité plus 
longue.  
 
 
 
                                                      
21 Dossier préparatoire à la campagne protection rapprochée, conclusions et recommandations 1, p. 38. [Archives 
CNAMTS, Dossier 2.5.5.8.] 
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Chapitre 1 ­ L’INPES ou la mise en agenda tardive de l’éducation pour 
la santé 
 
1. Du « Comité » à l’« Institut »… une reconnaissance législative.  
 
Il convient dans un premier temps de s’arrêter sur une évolution institutionnelle 
importante du début des années 2000. En effet, les structures associatives en charge de 
l’éducation sanitaire depuis l’après guerre (Comité Français d’Education Sanitaire et Sociale) 
puis de l’éducation pour la santé (Comité Français d’Education pour la Santé), vont subir une 
transformation fondamentale en 2002.  
Différentes justifications, à la fois éthiques et administratives, conduisent les 
responsables politiques à opter pour un remaniement de structure en profondeur, en 
concertation avec les garants du CFES fin 2001, notamment par l’intermédiaire de sa 
déléguée générale, Bernadette Roussille, et de son directeur, François de Paillerets. Le tableau 
construit par nos soins en page suivante récapitule de manière schématique les principaux 
avantages et inconvénients énoncés pour chaque type de structure : le statut associatif 
considéré comme obsolète du CFES, d’une part, et le statut public d’un organisme national 
prôné par certains acteurs du champ, d’autre part. Il apporte une vision schématique et globale 
des principaux arguments établis pour chaque configuration institutionnelle (ou mode 
d’organisation privilégié). Il semble que la légitimation de l’éducation pour la santé comme 
priorité publique justifie, à travers sa mise en agenda, la création d’une institution publique, 
plus transparente et plus visible. Cependant, si les contenus et les techniques de travail se 
perpétuent, reproduisant le fonctionnement scientifique du CFES, c’est bien l’organisation 
administrative et financière du futur Institut National qui fait débat. Cela engendre de 
nombreuses interrogations, dont les documents analysés ici sont le reflet.  
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  Avantages (+)  Inconvénients (­) 
CFES 
 
Statut associatif 
 
(loi 1901, à but 
non lucratif) 
 
 
Flexibilité 
Réactivité/Mise en œuvre plus 
rapide, délais réduits 
Relations de terrain facilitées 
Structuration « communautaire » du 
réseau (relations avec les populations 
locales, projets associatifs, bénévolat)
Aspect « familial » (convivialité) 
 
 
Problème de financements 
(financement par programme, 
prévisions à court terme) 
Poids institutionnel faible 
Représentativité limitée 
Fragilité de la structure 
Opacité de fonctionnement 
(manœuvres douteuses) 
Capacités limitées (en termes de 
développement scientifique, de 
recrutement) 
 
INPES 
 
Statut 
institutionnel 
 
(Etablissement 
public 
administratif) 
 
 
Plus grande transparence de 
fonctionnement 
Inscription à l’agenda politique de 
l’éducation pour la santé (comme 
mission de service publique), 
Légitimité, reconnaissance législative 
(officialisation de la démarche et de 
la structure, loi du 4 mai 2002) 
Visibilité 
Stabilité financière (budget renforcé 
et fixé annuellement) 
 
 
Rigidité de fonctionnement, 
lourdeur administrative 
Baisse de l’efficacité 
Manque de réactivité du à la mise en 
œuvre alourdie 
Eloignement du réseau des comités 
locaux 
« Politisation » de la structure 
(éloignement des réalités du terrain 
et de l’aspect d’opérateur en faveur 
de perspectives politiques) 
 
Tableau 20 : présentation schématique des avantages et inconvénients des deux types de structures. 
 
Du statut privé au statut public 
 
Autrefois légitimé davantage par les compétences en matière de santé publique22, le 
CFES ne disposait que d’un faible poids institutionnel au regard des structures étatiques du 
champ de la santé comme la CNAMTS ou la DGS, ce qui rendait sa position fragile, ne 
permettant pas alors de garantir un avenir pérenne à cette organisation qui conservait une 
forme associative. La politique de santé engagée dès 2001 vise à renforcer radicalement cette 
institution, à partir d’un travail législatif préparatoire devant aboutir en 2002 à sa 
réorganisation structurelle officielle.  
                                                      
22 Travaux de la commission des affaires sociales, Audition de M. François de Paillerets, président du Comité 
Français d'Education pour la Santé et de Mme Bernadette Roussille, déléguée générale, dans le cadre du projet 
de loi relatif aux droits des malades et à la qualité du système de santé. Sénat, 9 janvier 2002. 
[www.senat.fr/commission/soc/soc020114.html] 
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Le statut du CFES et son pouvoir d’action ont connu au fil des ans une certaine 
érosion, notamment due à sa situation administrative. En effet, cette organisation est à la fois 
associative (régime de la loi 1901 à but non lucratif) et financée par l’Etat. Elle se trouve 
depuis 1972 dans une situation complexe et dans une position ambiguë, qui ont largement 
joué en sa défaveur, comme nous l’ont confié certains de nos interlocuteurs, anciens 
responsables : « le statut était assez faux, parce qu’on était financé presque à 100% par les 
pouvoirs publics »23 nous rappelle ainsi B. Roussille.  
Comme le réaffirme le Projet de loi relatif aux droits des malades et à la qualité du 
système de santé de 2001, « Le CFES est donc une personne morale de droit privé (…) 
Cependant, son régime administratif en fait une association parapublique (…) ». Et les 
rédacteurs de préciser les raisons qui motivent le changement de statut : « Comme toute 
association, l'existence du CFES est fragile. Elle ne repose ni sur une base réglementaire, ni 
sur une ligne budgétaire spécifique. Au regard des financeurs publiques, le statut associatif 
manque de crédibilité » 24 . C’est donc l’organisation administrative qui fait débat. Les 
réflexions engagées sur la transformation institutionnelle se sont donc faites en cherchant à 
conserver l’identité du CFES, sous l’angle « humaniste »25, tout en modifiant son statut sans 
déstructurer l'agencement. Les changements apportés au CFES se traduisent par l’adoption 
d’un statut d’établissement public, plus pérenne : « Le statut d'établissement public 
permettrait une harmonisation avec celui des nombreuses « agences » qui sont placées sous 
la tutelle de la Direction générale de la santé. Ce statut public s'accompagne d'une grande 
stabilité qui permet à la structure d'adopter une vision très prospective de son activité et de 
l'inscrire dans la durée. Il confère au personnel de l'organisme un statut public »26. Son 
organisation scientifique n’est en rien modifiée. Le nouvel établissement, change de nom. Il 
devient l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé et conserve la 
spécificité d’un organisme moteur de recherches et de formation en éducation pour la santé. Il 
prolonge en quelque sorte, la « mémoire » du CFES en termes de savoirs, savoir-faire, et d’« 
actions de recherche à partir d'une réflexion scientifique, en sciences de la santé, mais aussi 
en sciences humaines (communication, pédagogie...), et d'une réflexion éthique »27. Cette 
                                                      
23 Entretien avec Bernadette Roussille, 16 décembre 2010. 
24 Etude d'impactprojet de loi relatif aux droits des maladeset à la qualité du système de santé. Document 
transmis à M. le Président de l'Assemblée nationalepar lettre de M. le Premier ministre en date du 10 
septembre 2001et mis en distribution sous le n° AN 3258 (annexe) (Voir partie 2. Impact juridique et 
administratif). [http://www.senat.fr/rap/l01-174/l01-17426.html] 
25 Travaux de la commission des Affaires Sociales, op. cit. 
26 Etude d'impactprojet de loi relatif aux droits des maladeset à la qualité du système de santé, op. cit. 
27 Travaux de la commission des Affaires Sociales, op. cit. 
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transformation a conduit à mettre en lumière les différentes filières de la prévention, c’est à 
dire à provoquer une mise à l’agenda de l’éducation pour la santé à court terme afin 
d’officialiser cette branche de la recherche et de l’activité en prévention santé. Comme le 
rappelle une expertise INSERM publiée en 2001, avant le changement administratif : « on 
constate aujourd’hui que, dans l’ensemble du dispositif législatif et réglementaire, les 
quelques dispositions éparses mentionnant l’éducation à la santé offrent une activité mal 
structurée, mal délimitée qui porte atteinte à sa crédibilité et à sa pertinence »28. Le choix 
administratif s’est donc orienté à la fois vers une plus grande affirmation de la politique 
nationale en faveur de l’éducation pour la santé, mais aussi de la légitimation d’une nouvelle 
institution nationale, plus structurée, l’INPES.  
On assiste à une plus grande reconnaissance des campagnes de prévention, favorisant 
la santé pour tous et permettant à chacun d’accéder au bien-être, comme le souligne le plan 
national d’éducation pour la santé (PNEPS) en 200129. Cette reconnaissance se fait avant tout 
par voie législative puisque ce moyen de promotion de la santé est désormais inscrit de 
manière officielle dans la loi du 4 mars 2002, stipulant que l’INPES se doit « d'assurer le 
développement de l'éducation pour la santé sur l'ensemble du territoire »30. En apportant 
plusieurs modifications, essentiellement d’ordre fonctionnel, notamment sur la question des 
financements et sur l’organisation structurelle, c’est la confiance accordée aux équipes de 
recherche en place qui est renouvelée.  
Le constat politique a été clairement énoncé impliquant une intervention nécessaire 
des pouvoirs publics afin de garantir un fonctionnement efficace : «  Elle permettra aussi que 
l'éducation pour la santé soit organisée sur tout le territoire et financée de manière pérenne 
alors qu'elle est, pour l'instant, l'objet de financements aléatoires, précaires et limités et 
qu'elle est mise en œuvre principalement par des associations (Ligue contre le cancer, Comité 
contre l'alcoolisme, Comités d'éducation pour la santé, etc.) sans faire l'objet de normes 
quantitatives et qualitatives »31. L’augmentation des dotations accordées lors de la création de 
l’INPES va permettre, en outre, à la structure de reconsidérer le nombre de ses employés et de 
ses experts ainsi que leur traitement salarial afin d’éviter une diminution de la qualité et du 
                                                      
28  INSERM, Pierre Arwidson et al., Education pour la santé des jeunes, démarches et méthodes, Paris, 
INSERM, 2001. 
29 Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, Secrétariat d’Etat à la Santé et aux Handicapés, Plan National 
d’Education pour la Santé, Janvier 2001. 
30 Article L1417-1 de la Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art. 79 (Journal Officiel du 5 mars 2002). 
31 Etude d'impactprojet de loi relatif aux droits des maladeset à la qualité du système de santé, op. cit. (Voir 
partie 3. Impact social, économique et budgétaire).  
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volume de ses équipes de recherches. En effet, comme le signale un extrait du rapport 
d’activité de 2001, plusieurs chercheurs ont quitté le CFES au début des années 2000 par 
manque de considération ou de moyens : « Sur le plan des ressources humaines, le CFES a 
rencontré, en 2001, des difficultés inédites de « fuites de cerveaux » notamment vers des 
agences ou des éditeurs, plus attractifs en période de croissance »32. Il existe donc des enjeux 
inhérents à la compétitivité de la structure, qui fonctionne d’ores et déjà comme une véritable 
entreprise devant nécessairement « procéder à des remises à niveaux pour les salariés qui 
avaient vu, depuis quelques années, leurs responsabilités s’accroitre et qui risquaient eux 
aussi de quitter le CFES » 33 . La stabilité de l’organisation dépend donc visiblement de 
moyens financiers suffisants. Mais son image et sa position dans le champ de la santé 
motivent également cette mutation institutionnelle. 
 
Une structure plus lourde, mais plus transparente. 
 
Indépendamment des choix politiques, il convient de souligner la volonté de certains 
membres exécutifs du CFES d’obtenir, pour cette institution, un statut plus officiel, 
garantissant à la fois une sécurité financière et une transparence administrative. Face aux aléas 
inhérents au statut associatif, la déléguée générale Bernadette Roussille adopte une position 
clairement favorable à la transformation du CFES en établissement public : « C'est une 
fragilité dont nous espérons sortir grâce à un nouveau statut »34. Le Président du CFES 
rejoint également cette position : « Je suis pour le reste, après avoir hésité, favorable à la 
transformation du CFES. Certes, un établissement public sera plus rigide et compliquera 
notre tâche en partie pour ce qui concerne les appels d'offres dans les marchés de la 
communication. Mais parallèlement, l'institut disposera de davantage de poids face aux 
autres acteurs de santé. Surtout, le CFES et les réseaux apprécient le fait que, pour la 
première fois, la loi reconnaît l'éducation à la santé comme une mission de service public, 
offrant ainsi la légitimité et la reconnaissance que nous recherchions depuis des années »35. 
Plusieurs arguments sont favorables à cette position. Tout d’abord, la reconnaissance 
législative et l’officialisation de la démarche scientifique confortent la légitimité de ces 
acteurs qui militent depuis des années pour que soit prise en considération cette branche de 
                                                      
32 Rapport d’activité du CFES 2001, p. 9. 
33 Ibid. 
34 Travaux de la commission des Affaires Sociales, op. cit. 
35 Ibid. 
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l’éducation pour la santé. D’autre part, la modification statutaire rééquilibre le rapport de 
force entre la structure nationale en devenir (l’INPES) et les autres pôles institutionnels de la 
santé, partenaires ou collaborateurs (CNAMTS, DGS). L’ensemble de ces structures donne 
plus de poids à l’éducation pour la santé, apportant une plus grande ampleur à ce champ 
spécifique longtemps resté en marge. Enfin, le nouvel organigramme proposé doit permettre 
de lutter contre l’opacité qui a accompagné certaines manœuvres du CFES selon les propres 
témoignages de salariés et responsables. Le fonctionnement relativement collégial de 
l’association, bien que profitable au rendement du travail des équipes de recherche, n’en a pas 
moins été dommageable, conduisant certains employés à fonctionner dans les limites de la 
légalité. Certaines anecdotes révélées par F. Buhl et J.-F. Lacronique, montrent que ces 
difficultés de fonctionnement ont perduré pendant les années 1980 et 199036. Selon J.-F. 
Lacronique, la situation s’est avérée parfois particulièrement critique : « Bernadette Roussille 
– quand on a fait la passation de pouvoir, puisque c’est elle qui m’a succédé, je l’ai revue un 
an après, et elle m’a dit du CFES que c’était une « sale boîte ». […] J’ai eu des problèmes 
absolument énormes, notamment  de malversations, de gens qui ont piqué du fric, qui ont 
piqué dans la caisse. Non, on a eu des gros problèmes. […] Dès qu’on a de l’argent public, 
avec des gens qui s’habituent petit à petit aux rouages et qui savent par exemple ce qu’on 
peut cacher, et ce qu’on peut éventuellement détourner sans trop attirer l’attention. Moi j’ai 
déterré deux affaires au CFES, ce qui est déjà beaucoup en deux ans […] Et puis ensuite j’ai 
déterré une affaire bizarre de la part de l’un de mes collaborateurs qui s’occupait du journal 
« la santé de l’homme ». Et c’est Bernadette Roussille qui a réussi à le démasquer, mais elle a 
mis trois ans. […] C’était très bizarre » 37 . La nécessité d’un changement de structure 
administrative s’impose donc. Elle conduit à la restructuration du fonctionnement budgétaire 
dans l’optique d’une plus grande transparence et d’un contrôle à tous les échelons, comme en 
témoignent les principaux intéressés : « L'Institut, pour ne pas être accusé d'être juge et 
partie, devra être très vigilant du point de vue de l'organisation interne »38. 
Cependant, les freins au changement sont également nombreux et expliquent en partie 
les réserves affichées par les deux responsables. Ce changement structurel s’accompagne d’un 
                                                      
36 Plusieurs affaires de malversations ou de détournements de fonds, au sein du Comité Français d’Education 
pour la Santé, mais aussi dans les comités locaux, ont été révélées par nos interlocuteurs. Les détails ne sont pas 
présentés ici, mais le contexte général traduit une atmosphère tendue, provoquée entre autres par le cumul de ces 
différentes affaires. D’autre part, un scandale similaire d’une ampleur plus importante, révélé en 1987, a conduit 
au renvoi de Bernard Serrou, alors délégué général du CFES, dans des circonstances floues. (Voir à ce propos la 
séance du 11 décembre 1987 de l’Assemblée Nationale)   
37 Entretien avec Jean-François Lacronique (délégué général du CFES de 1992 à 1994), 9 novembre 2010. 
38 Travaux de la commission des Affaires Sociales, op. cit. 
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certain nombre d’inquiétudes. Tout d’abord, la lourdeur administrative soulignée lors des 
entretiens, la « paperasserie » et autres protocoles administratifs, font craindre une rigidité de 
fonctionnement, faisant perdre la rapidité d’action, permise par la flexibilité d’un mode de 
fonctionnement associatif. D’autre part, l’éloignement du réseau des CODES et des CRES est 
considéré comme l’un des aspects négatifs probables de la restructuration. Bernadette 
Roussille précise que « l'éducation à la santé a une dimension communautaire, qui mobilise 
la population autour de projets : la forme associative s'y prête bien, en permettant de 
mobiliser des bénévoles et des acteurs issus de différents secteurs »39. Elle s’inquiète donc 
dès 2001 de l’avenir réservé à ce partenariat privilégié et de la subsistance de certains comités 
particulièrement fragiles, en partant du constat que la « transformation en établissement 
public conduira peut-être les collectivités locales à modifier leurs relations avec vous et à se 
désengager »40.  
Pour résumer, il apparaît que la reconnaissance législative de l’éducation pour la santé, 
symbolisée par la mise à l’agenda politique et la transformation institutionnelle du CFES, 
marque incontestablement la réorganisation de la prévention en France au début des années 
2000. Malgré de nombreuses interrogations sur le devenir de cette institution, au regard des 
actions locales notamment, le choix d’étatiser le dispositif enterre définitivement le 
fonctionnement associatif, voire « familial », de l’éducation pour la santé pour le remplacer 
par une structure publique. Pour autant, le fonctionnement de l’INPES porte encore durant les 
premières années la marque du CFES, en affichant une conception de la santé, davantage 
orientée vers le bien-être et vers des techniques de communication notamment basées sur 
l’utilisation de méthodes de marketing social comme fondement de la communication sociale.  
 
2. Une  évolution  des  connaissances : mieux  saisir  les  attentes  et  les 
représentations  culturelles  du  public.  L’exemple  des  « baromètres 
santé » 
 
Pour agir sur les représentations du public et proposer des messages sanitaires proches 
des attentes de chaque groupe de population, le CFES puis l’INPES ont développé un outil 
permettant de reconstruire les caractéristiques de cohortes ou panels de population et 
                                                      
39 Travaux de la commission des Affaires Sociales, op. cit. 
40 Ibid. 
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« d’affiner sur les comportements » 41 . A partir d’informations « d’ordre exclusivement 
quantitatif »42, cet outil aide à saisir l’état sanitaire à un instant « t » sur une ou plusieurs 
composantes spécifiques, dans l’objectif d’alimenter une base de données utile aux acteurs de 
la prévention ou de la promotion de la santé. D’un point de vue purement pratique, le 
baromètre est un instrument ancestral, pouvant être défini au sens figuré comme l’instrument 
permettant de prendre la température du temps, autrement dit permettant de représenter « ce 
qui est sensible à des variations et permet de les apprécier, d’évaluer une situation »43. C’est 
dans cette logique de mesure et d’appréciation de l’état sanitaire d’un ou plusieurs groupes de 
population que le Comité Français d’Education pour la Santé développe le projet du 
« baromètre santé » dès le début des années 1990.  
Cet outil d’un nouveau genre s’est imposé comme une évidence dans les recherches du 
CFES, dans une période où les évaluations scientifiques des actions mènent à une plus grande 
attention aux feed-back et autres post-tests, comme des éléments enrichissants et moteurs des 
actions à venir. Considéré dès l’origine comme un panorama, cet outil se destine « d’une part, 
à la définition des grands choix nationaux en matière d’actions de santé publique et d’autre 
part, à l’évaluation des évolutions en rapport avec les mesures de santé adoptées »44. Les 
critères recherchés « constituent des « instantanés » des comportements, attitudes et opinions 
d’un groupe, d’une culture ou d’une nation à un moment donné »45, et en ce sens, à partir 
d’une ou plusieurs focales spécifiques, ils apportent des éclairages particuliers à des moments 
donnés, notamment au regard des actions médiatiques nationales.  
Au cours des vingt premières années, une vingtaine d’enquêtes ont été menées, 
certaines d’entre-elles étant spécifiquement orientées sur des questions de nutrition 
(baromètres 1996, 2002, 2008) tandis que les autres intègrent la dimension de l’activité 
physique comme un facteur parmi d’autres. Nous détaillerons plus loin les conditions 
relatives à ces démarches particulières. 
   
Ces instruments se placent dans la logique d’évaluation prônée par l’institution, 
largement accentuée par les théories de marketing social, qui incitent à la prospection des 
besoins du public, amenant alors le CFES à mettre en place une sorte de « cahier des charges 
                                                      
41 Entretien avec Bernadette Roussille, déléguée générale du CFES de 1994 à 2002, 16 décembre 2010. 
42 Philippe Guilbert, Baromètres santé : une description des comportements. Dossier "jeunes et activité physique 
: quelle place pour la santé ?", La santé de l’homme, n°365, mai/juin 2003, p. 20. 
43 Le nouveau petit robert de la langue française, 2008, p. 223. 
44 Rapport d’activité du CFES 1992, p. 20. 
45 Ibid., p. 23. 
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sanitaire ». Cette initiative permet à la fois de développer les pré-tests (saisir les attentes des 
populations et préparer de futures actions de prévention ou d’éducation) et les post-tests 
(apprécier le niveau de pertinence et les effets des précédentes actions auprès de populations 
spécifiques) : « Depuis vingt ans, ces enquêtes déclaratives répétées alimentent une base de 
données qui permet d’établir un état des lieux, pour chaque thème de santé étudié (tabagisme, 
alcoolisation, consommations de drogues illicites, pratiques vaccinales, comportement sexuel, 
dépistage des cancers, pratique d’une activité physique, nutrition, qualité de vie, sommeil, 
accidents, douleur, consommation de soins, santé mentale…) des perceptions, attitudes et 
comportements des personnes résidant en France. Ce dispositif d’enquête permet une 
surveillance conjointe de la perception des risques et des comportements de santé et sa 
répétition rend possible le suivi de leurs évolutions dans le temps »46. D’autres initiatives 
européennes perpétuent cette méthodologie prospective à l’instar d’une collection de « fiches 
sanomètres » produites par le Service d’Information Promotion Education Santé (SIPES) en 
Belgique depuis 1997 : « Ces documents ont pour objectifs de fournir des données santé utiles 
qui répondent à un besoin et/ou à une demande d'institutions (semi-) publiques, d'acteurs 
socio-médicaux de terrain, d'enseignants, d'étudiants,... ou qui s'inscrivent dans un dossier 
d'information destiné à faciliter un changement de politique »47.  
 
Véritable état des lieux de la population ou d’un groupe de population spécifique, ce 
protocole d’études, préalable aux actions de prévention ou d’éducation, engage dès l’origine 
différents acteurs et différentes institutions dont le rôle est de constituer des rapports précis 
sur des thèmes prédéfinis en établissant un révélateur de l’état de santé des populations. Le 
schéma adopté initialement est basé sur des investigations préalables menées par Jean-Paul 
Moatti, économiste de la santé, chercheur à l’INSERM et collaborateur du CFES depuis 
198848. Pour chaque partie de la méthodologie, plusieurs spécialistes ont été sollicités pour 
émettre des propositions, notamment auprès d’institutions internationales (Europe, Québec), 
mais aussi des institutions nationales spécifiques sur les questions de recueil de données 
(CNRS, INSEE). Ces échanges ont aboutit dans un premier temps à entériner l’utilisation 
                                                      
46 Document INPES « Les Baromètres santé, un observatoire des comportements des Français pour orienter les 
politiques de santé publique » du 20 février 2012 [En ligne : www.inpes.sante.fr/Barometres/index.asp]. 
47 Sanomètre, des données variables, Education Santé, n° 174, novembre 2002, p. 18. 
48 Rapport d’activité du CFES 1992, p. 20. J-P. Moatti est directeur de l’équipe SE4S : « Sciences Economiques 
et Sociales, Systèmes de Santé, Sociétés » (UMR 912 Inserm-IRD-Université Aix-Marseille)  
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d’entretiens téléphoniques à grande échelle, notamment par l’exploitation du système CATI49. 
Dans un second temps, il s’agit pour le CFES de finaliser un questionnaire facilement 
actualisable fait d’indicateurs issus de la littérature scientifique internationale et validés par 
les instances de santé « officielles », telles que l’OMS. A partir des marqueurs de base déjà 
utilisés par le Comité, il s’agit d’alimenter ou d’adapter les problématiques en fonction des 
recherches ou débats scientifiques du moment, afin de proposer un formulaire d’enquête 
fiable et mis à jour en permanence, au plus près des paradigmes dominants. Cette conception 
« non figée » correspond bien à l’image d’un baromètre apportant des repères permettant 
d’obtenir la photographie d’un moment spécifique.  
Les réseaux du CFES se trouvent donc renforcés par des collaborations avec différents 
champs de recherche, au plan national ou international, couvrant à la fois les sciences 
humaines et sociales (Universités européennes), mais aussi les sciences dites « exactes » ou 
« dures » mobilisant notamment des compétences statistiques (INRA, CNRS, INSEE).  
Un comité de pilotage engage les principales institutions partenaires et travaille à la 
cohérence générale et au bon fonctionnement des baromètres. Outre des membres du CFES et 
de la CNAMTS, collaborateurs récurrents et expérimentés dans le domaine de l’éducation 
pour la santé depuis les années 1960, il regroupe des représentants du Haut Comité de Santé 
Publique (HCSP), de la Direction Générale de la Santé (DGS), du Service d’Information et de 
Diffusion (SID analysé par ailleurs50) et de la Délégation Générale à la Lutte contre la Drogue 
et la Toxicomanie (DGLDT). A chaque nouvelle étude impliquant un secteur spécifique, des 
chercheurs sont réunis sous la forme d’un comité scientifique restreint, pour préparer au 
mieux les questionnaires. Les universitaires ou scientifiques de l’INSERM sont appréciés par 
les organisateurs qui les sollicitent régulièrement dans le cadre des études programmées51. Le 
protocole d’enquête repose sur une approche pluri-thématique ciblant précisément trois 
ensembles distincts : les « jeunes » (12-17 ans), les « adultes » (18-75 ans), et les médecins 
généralistes.  
Basé sur un échantillon dont la structure est « comparable » à la démographie 
nationale52, le baromètre santé du CFES vise à appréhender deux aspects principaux : les  
                                                      
49 Computer Assisted Telephone Interview. Ce système d’exploitation favorise un échange informatisé des bases 
de données des enquêtés. 
50 Voir partie 3, Chapitre 2.9 (« Le choix coûteux de la médiatisation de l’éducation pour la santé : un mal pour 
un bien ») 
51 Par exemple, dans le cadre de la première vague de « l’enquête périodique jeunes », les chercheurs sont issus 
d’une part de l’unité 169 de l’INSERM (intitulée « Epidémiologie des maladies chroniques ») et d’autre part de 
l’Université libre de Bruxelles. (Rapport d’activité du CFES 1992, p. 32.) 
52 Rapport d’activité du CFES 1992, p. 29. 
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comportements ou attitudes des français, d’une part, et leurs représentations de la santé (ou 
face à un thème de santé spécifique), d’autre part.  
 
La mesure de l’activité physique dans les enquêtes 
 
Les dispositifs successifs intitulés « Baromètres santé », destinés à saisir un état global 
de « santé publique », se sont intéressés très tôt à la question de la nutrition mais aussi à celle 
de l’activité physique et de la sédentarité. Les comptes-rendus obtenus permettent de 
construire un panorama représentatif de l’évolution de ces problématiques. Initié en 1996 
avec le premier baromètre spécial « nutrition », ce type d’analyses se poursuit en 2002, puis 
2008. L’échantillon sondé et les questions posées augmentent dans chacune des études sur la 
nutrition. Afin de montrer la croissance du nombre de questions relatives aux activités 
physiques, nous avons ici ajouté les enquêtes intermédiaires (non spécialisées « nutrition ») 
qui prennent en compte ce facteur parmi d’autres (Baromètres 1997, 2000 et 2005). 
 
Baromètre 
Santé 
Echantillon 
du sondage 
Questionnaire 
total 
Questions 
« activité 
physique » 
% 
dont questions sur 
les représentations 
APS/Santé 
BS 1996 
Nutrition 
1984  130  2  1,5  0 
BS Jeunes 
1997/98 
4115  150  3  2  1 
BS 2000  13685  304  10  3,3  2 
BS 2002 
Nutrition 
3153  219  12  5,5  2 
BS 2005  30514  408  25  6,1  0 
BS 2008 
Nutrition 
4714  859  39  4,5  3 
 
Tableau 21 : Caractéristiques des enquêtes Baromètres santé (1996‐2008) 
 
 
Le tableau ci-dessus reprend les principales caractéristiques des enquêtes de 1996 à 
2008 en s’intéressant, d’une part, aux questions relatives à l’activité physique au regard du 
volume général et, d’autre part, aux questions portant sur les représentations du public vis à 
vis de la santé par l’exercice physique. On peut y voir une augmentation croissante de la part 
des questions relatives aux activités physiques jusqu’en 2005, le pourcentage total passant de 
1,5% à plus de 6%. Le questionnaire total s’étoffe davantage à chaque édition, y compris les 
344  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
publications spécifiques à la nutrition, ce qui permet de développer davantage tout un 
ensemble de thèmes jusqu’ici oubliés.  
Ces travaux ont une double utilité. Ils cherchent, tout d’abord, à caractériser les 
attitudes et comportements de santé en rapport avec les activités physiques et sportives. Ils 
tentent, ensuite, d’observer l’évolution des représentations populaires relatives aux rapports 
entre les pratiques physiques et la santé. Ces préoccupations impliquent donc deux types de 
questionnements. En premier lieu un recensement des types d’activités investis par les 
individus. Ensuite, le ressenti des publics sur la nécessité d’une pratique physique quotidienne 
et leur sentiment face aux apports de l’exercice comme facteur de santé. La méthodologie de 
recueil de données semble être une barrière importante dans l’évaluation des pratiques 
physiques. Les enquêteurs éprouvent certaines difficultés à cerner le niveau d’activité et sa 
fréquence à partir des réponses fournies par l’échantillon questionné53. Dans la littérature 
internationale, différentes méthodes existent54. En augmentation depuis les années 1970, elles 
semblent plus ou moins pertinentes en fonction du contexte55. Là où la mesure effective sur le 
terrain s’applique aux échantillons réduits ou aux études comparatives 56 , l’utilisation de 
questionnaires présente visiblement un intérêt pour un inventaire à grande échelle 
(échantillonnage statistique élargi). Mais les nombreuses techniques de mesures recensées 
varient en fonction, par exemple, de la période de rappel, du type d’activité ou de la durée du 
questionnaire. Anne Vuillemin donne à ce propos une comparaison intéressante des 
différentes méthodes utilisables dans la période des années 1960 à 199057. Sa thèse, soutenue 
en 1998, ne prend pas en compte la méthode « International Physical Activity 
Questionnaire » (IPAQ), élaborée entre 1996 et 1999 à l’initiative de  Michael L. Booth58. 
                                                      
53  Dans le chapitre consacré aux pratiques corporelles du Baromètre 2005, les rédacteurs expriment les 
différentes conceptions et évolutions de la mesure de l’activité physique. INPES, Baromètre santé 2005, p. 242. 
54 Paul Boisvert, Richard A. Washburn, Henry J. Montoye, et Luc Leger, Mesure et évaluation de l‛activité 
physique par questionnaire. Questionnaires utilisés dans la littérature anglo-saxonne, Science  Sports, n°3, 
1988, pp. 245-262. 
55 A ce titre, le travail de thèse d’Anne Vuillemin nous apporte une revue de littérature internationale exhaustive 
sur la fréquence et les contenus de ces questionnaires. L’analyse qualitative des méthodologies permet un 
classement des questionnaires par différentes clés d’entrée, facilitant la lecture transversale. Anne Vuillemin,  
Quantification de l'activité physique passée: mesure et rôle pronostique sur l'état de santé (masse osseuse et 
fonction musculaire), Thèse 3ème cycle STAPS, 1998. 
56 Stéphanie Deschamps, Evaluation du niveau d’activité physique de la population de la pointe de Caux 
(territoire du schéma de cohérence territoriale Le Havre pointe de Caux estuaire), Thèse pour le doctorat en 
médecine, 2009. 
57 Anne Vuillemin, Quantification de l'activité physique passée, op. cit., pp. 22-23. 
58 Stéphanie Deschamps, op. cit., p. 44. 
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Malgré des méthodologies diverses 59  et des limites avérées dans la mesure par 
questionnaires60, le choix du CFES puis de l’INPES se porte sur l’utilisation de l’IPAQ dont 
la validité semble reconnue au début des années 2000. Cette étude présente une méthode de 
mesure internationale de l’activité physique sur les sept derniers jours61, en évaluant par 
exemple le temps de travail, de loisirs, de transport et d’inactivité des sujets à travers leurs 
propres déclarations. Cette technique d’évaluation concorde avec les conceptions modernes 
de l’activité physique, qui comprennent désormais, outre le temps de loisirs spécifique, la 
répartition des activités sur le reste de la journée. Cette nouvelle distribution de l’effort 
physique impulsée depuis la mise en œuvre du PNNS sera détaillée dans une partie 
ultérieure62. 
 
Les données recueillies 
 
  L’étude et le classement des questionnaires relatifs aux activités physiques et sportives 
permettent d’observer l’accroissement des demandes. Si les premières études « nutrition » 
cernent davantage l’activité « instantanée » réalisée par les sondés la veille des entretiens 
(1996, 2002), les travaux de 2005 et 2008 font apparaître une prise en compte de la 
diversification des modalités de pratiques sur une temporalité plus longue. En posant les 
mêmes questions à deux groupes distincts (pratiquants de la veille ou de la semaine 
précédente) ces enquêtes permettent notamment de croiser les réponses relatives aux activités 
modérées, intenses et de marche, distinguant ainsi différents degrés d’activité. Le baromètre 
2008 va même plus loin, en ajoutant le paramètre de l’âge (jeune ou adulte) et en 
décomposant les modes de pratiques (au travail, loisirs, déplacements). Une répartition 
supplémentaire en fonction du niveau d’activité physique au regard des objectifs sanitaires 
(niveau élevé, moyen, limité) permet de décomposer les types d’efforts effectués et d’élaborer 
ainsi des typologies. 
 
                                                      
59 David R. Jacobs, Barbara E. Ainsworth, Terryl J. Hartman, Arthur S. Leon, A simultaneous evaluation of 10 
commonly used physical activity questionnaires, Medicine and science in sports and exercise, Vol. 25, n°1, 1993, 
pp. 81-91 ; Anne Vuillemin, Gil Denis, Francis Guillemin, Claude Jeandel, Revue des questionnaires 
d’évaluation de l‛activité physique, Revue d’épidémiologie et de santé publique, Vol. 46, n°1, 1998, pp. 49-55. 
60 R J Shephard, Limits to the measurement of habitual physical activity by questionnaires, Br J Sports Med, Vol. 
37, n°3, 2003, pp. 197-206. 
61 L’IPAQ existe en deux versions (longue ou courte) suivant deux modalités de réalisation (auto-administré ou 
par téléphone). Version de chaque pays téléchargeable en ligne [http://www.ipaq.ki.se] 
62 Voir chapitre 4.10 : « Comment bouger ? Combien ? La stratégie des « 30 minutes par jour » pour engager 
dans l’action » 
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Baromètres santé 
Questions 
1996  1997‐98  2000  2002  2005  2008 
Hier,  combien  de  temps  avez‐vous marché :  trajet  vers  le  lieu  de  travail, 
courses, promenade, accompagnement…?               
Hier, combien de temps avez‐vous regardé la télévision ?               
Hier,  avez‐vous  exercé  l’une  de  ces  activités  :  travail  de  force,  jardinage, 
marche à pied ?               
Hier, avez‐vous pratiqué l’une de ces activités assez vigoureusement pour 
provoquer l’accélération de votre pouls ou de la transpiration ?               
Hier, avez‐vous pratiqué : un seul, deux, trois sports ou plus, aucun sport ?               
Quel était ce sport (ou ces sports) ?               
Combien de temps a‐t‐il duré ?               
Au cours des quinze derniers jours, avez‐vous pratiqué au moins un sport ?               
Hier, combien de temps avez‐vous passé à une activité physique qui vous a 
fait  transpirer  ou  battre  le  cœur  rapidement  ?  Par  exemple  :  sport, 
déplacement à bicyclette, transport de matériel, etc. 
             
Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de [sport(s) déclaré(s)] 
avez‐vous pratiquées à l’école, au lycée, à l’université ?               
Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de [sport(s) déclaré(s)] 
avez‐vous pratiquées en club ?               
Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de [sport(s) déclaré(s)] 
avez‐vous  pratiquées  seul  ou  avec  des  amis  ?  (en  dehors  d’un  club,  de 
l’école/université et du travail) 
             
Parmi les propositions suivantes, pouvez‐vous me donner en général la (ou 
les) raison(s) principale(s) qui vous motive(nt) le plus à pratiquer un sport 
? 
             
Au  cours  des  7  derniers  jours,  avez‐vous  pratiqué  un  sport  ?  Lequel  ou 
lesquels ?              
Au cours des sept derniers jours, combien d’heures de [sport(s) déclaré(s)] 
avez‐vous  pratiquées  sur  votre  lieu  de  travail  ou  dans  le  cadre  de  votre 
emploi ? 
            
Hier, combien de temps avez‐vous passé devant un ordinateur, y compris 
l’Internet, ou sur une console de  jeux ? En comptant  le  temps passé chez 
vous et sur votre lieu de travail ou d’étude. 
            
À votre avis, à quelle fréquence faut‐il avoir une activité physique pour être 
en bonne santé ?               
Et combien de temps faut‐il avoir une activité physique pour être en bonne 
santé ?               
Nous  nous  intéressons  aux  différents  types  d’activités  physiques  que  vous 
avez  faites  au  cours  des  sept  derniers  jours/Hier  au  travail,  dans  votre 
maison ou votre jardin, pour vos déplacements et pendant votre temps libre. 
Considérons  d’abord  les  activités  intenses  qui  vous  demandent  un  effort 
physique  important  et  vous  font  respirer  beaucoup  plus  difficilement  que 
normalement.  Pensez  seulement  aux  activités  que  vous  avez  effectuées 
pendant au moins dix minutes d’affilée. 
           
Au  cours  des  sept  derniers  jours/Hier,  avez‐vous  fait  des  activités 
physiques  intenses  comme  porter  des  charges  lourdes,  bêcher,  faire  du 
VTT ou jouer au football ? Merci de ne pas inclure la marche. 
            
Combien  de  temps  avez‐vous  passé  à  pratiquer  ces  activités  intenses 
hier/au cours de l’un de ces jours (un jour moyen) ?              
Au cours des  sept derniers  jours/Hier, combien y a­t­il eu de  jours pendant 
lesquels  vous avez  fait des activités physiques modérées  comme porter des 
charges  légères, passer  l’aspirateur,  faire du vélo tranquillement ? Merci de 
ne pas inclure la marche. 
           
En  général/Hier,  combien  de  temps  avez‐vous  passé  à  pratiquer  des 
activités modérées au cours de l’un de ces jours ? (un jour moyen)              
(Hier  uniquement)  Parmi  ces  activités  intenses  et  modérées,  avez‐vous 
pratiqué un sport ? Combien de temps ?             
Au cours des sept derniers jours/Hier, combien y a‐t‐il eu de jours pendant 
lesquels vous avez marché pendant au moins dix minutes d’affilée ?              
En général/Hier, combien de temps avez‐vous marché au cours de l’un de 
ces jours ?              
En général/Hier, à quelle allure avez‐vous marché ?              
Au cours des sept derniers jours/Hier, combien de temps avez‐vous passé 
assis pendant une journée habituelle ?              
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Tableau 22 : questionnaires relatifs aux activités physiques des Baromètres santé (1996‐2008) 
Combien de temps avez‐vous passé à lire hier ?              
Combien de temps avez‐vous regardé la télé hier ?              
Combien de temps avez‐vous passé devant un ordinateur, y compris pour 
Internet,  ou  sur  une  console  de  jeux  vidéo,  en  comptant  le  temps  passé 
chez vous et sur votre lieu de travail ou d’étude ? 
            
Au cours des sept derniers jours, avez‐vous pratiqué un sport ?              
Habituellement faites‐vous du sport ?              
En faites‐vous en club (ou association sportive scolaire) ?              
Quelles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  vous  ne  pratiquez  pas  d’activité 
sportive ?              
Activité physique adultes / jeunes (étudiants, élèves, en formation ou en stage 
non  rémunéré) :  Temps  de  travail/temps  scolaire,  et  dans  les  deux  cas  le 
travail ménager et d’entretien à la maison comme faire le ménage, jardiner, 
faire du bricolage, etc. 
           
Est‐ce que votre travail/activité scolaire comprend des activités physiques 
intenses qui vous essoufflent ou accélèrent fortement votre pouls pendant 
au moins dix minutes d’affilée ? 
            
Habituellement, combien de jours par semaine effectuez‐vous ces activités 
physiques intenses ?              
Lors  d’une  de  ces  journées,  combien  de  temps  y  consacrez‐vous 
habituellement par jour ?              
Lors  d’une  journée  habituelle,  combien  de  temps  consacrez‐vous  à  ces 
activités ?              
Est‐ce que votre travail/activité scolaire comprend des activités physiques 
d’intensité moyenne qui modifient  légèrement votre  respiration ou votre 
pouls, pendant au moins dix minutes d’affilée ? 
            
Habituellement, combien de jours par semaine effectuez‐vous ces activités 
physiques d’intensité moyenne ?              
Lors  d’une  de  ces  journées,  combien  de  temps  y  consacrez‐vous 
habituellement par jour (heures) ?              
Lors  d’une  journée  habituelle,  combien  de  temps  consacrez‐vous  à  ces 
activités (heures) ?              
Façon habituelle de vous déplacer d’un endroit à un autre, par exemple pour 
aller au travail/école, pour vous rendre à vos activités de loisirs, pour amener 
vos enfants à l’école, pour aller chez des amis, etc. 
            
Est‐ce que vous effectuez des trajets d’au moins dix minutes à pied, à vélo 
ou encore en roller, en trottinette ?              
Habituellement,  combien  de  jours  par  semaine  effectuez‐vous  ces  trajets 
d’au moins dix minutes ?              
Et pendant combien de temps par jour ?              
Je  vais maintenant  vous poser des questions  sur  le  sport  et  les activités de 
loisirs.              
Habituellement,  est‐ce  que  vous  pratiquez  des  sports  ou  des  activités  de 
loisirs de forte intensité, qui vous essoufflent et accélèrent fortement votre 
pouls, comme du sport en compétition, du fitness, du squash, etc., pendant 
au moins dix minutes d’affilée ? 
            
Habituellement,  combien  de  jours  par  semaine  effectuez‐vous  ces  sports 
ou activités de loisirs ?              
Et combien de temps par jour ?              
Est‐ce que vous effectuez des sports ou des activités de  loisirs d’intensité 
moyenne,  qui  modifient  légèrement  votre  respiration  ou  votre  pouls, 
comme nager, faire du vélo, du tennis de table, etc., pendant au moins dix 
minutes d’affilée ? 
            
Habituellement, combien de jours par semaine effectuez‐vous ce sport ou 
cette activité ?              
Et combien de temps par jour y consacrez‐vous ?              
La question suivante concerne  le temps passé en position assise ou allongée 
au travail, à la maison, en voiture, en bus…, mais n’inclut pas le temps passé à 
dormir 
           
Combien  de  temps  passez‐vous  habituellement  en  position  assise  ou 
allongée pendant une journée ?              
Connaissance et perception activité physique (jeunes et adultes)              
De manière générale, pensez‐vous que vous faites suffisamment d’activité 
physique ?              
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Dès l’origine, la volonté des chercheurs investis dans le baromètre santé conduit à 
croiser les réponses obtenues avec les caractéristiques du public interrogé : l’âge, le sexe, le 
contexte familial, géographique, professionnel, mais aussi les caractéristiques physiques 
(corpulence, IMC)... sont autant de paramètres qui rendent possibles des répartitions 
statistiques élaborées. Le tableau construit ci-dessous récapitule les statistiques quantitatives 
relevées dans les baromètres santé publiés entre 1996 et 2008. Chaque ligne correspond à un 
volume différent. Un premier cadre reprend les caractéristiques de pratique physique 
(pourcentage de pratiquants, temps moyen calculé sur la base de l’ensemble des enquêtés), à 
partir des activités déclarées la veille, la semaine ou la quinzaine (2002) précédant l’entrevue 
téléphonique. Les deux dernières études incluent en plus le pourcentage de pratiquants ayant 
réalisé un temps d’effort physique supérieur ou égal aux recommandations sanitaires en 
vigueur. Ensuite, un second cadre montre les principales raisons avancées par les enquêtés 
pratiquant une activité physique. Enfin, les deux derniers ensembles sont relatifs aux motifs 
freinant la pratique : les pratiques sédentaires (pourcentage d’enquêtés et temps moyen 
accordé à ces loisirs) et les motifs de non-pratique63.  
 
Tableau 23 : Principales caractéristiques des Baromètres santé (1996‐1998) 
 
   
La variabilité des informations recueillies dans les différents rapports de recherche ne 
permet pas de tirer des conclusions dans les grandes lignes. Cependant, comme le montre 
                                                      
63 Il est à noter que plusieurs données apparaissant dans certains baromètres publiés n’ont pas été reportées ici 
faute de chiffres d’ensemble. 
Pratique physique antérieure Motifs de pratique Activités sédentaires 
Principales raisons 
de non-pratique 
 
1J 
Temps 
moyen 
(min) 
7J 
Favorable 
à la santé 
Plaisir Santé Amis TV PC  
BS 
1996 
51% 75         
BS 
1997 
49,5% 90 86%  73,9% 34,8% 38%    
BS 
2000 
  42,4%  71,2% 61,3% 38,4%    
BS 
2002 
45% 108 
55% 
(<15j) 
    
88,7% 
129min 
34,6% 
166min 
 
BS 
2005 
  43,8% 45,7%    
82,1 % 
114min 
49,6% 
166min 
Manque de temps 
(45,7%), N’aime pas 
le sport (22,3%), 
Santé (17,9%) 
BS 
2008 
  54,7% 42,5%    278min  
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notre tableau récapitulatif, les indices recueillis évoluent au cours du temps et permettent de 
distinguer deux tendances. Les premières années de recensement cherchent à saisir les raisons 
et les motivations de la pratique, tandis que les baromètres les plus récents traitent davantage 
des raisons de la non-pratique et des activités sédentaires « parasites », en montrant une 
augmentation croissante du temps qui leur est accordé. On voit bien alors combien la question 
de la sédentarité s’intègre comme une préoccupation publique, en cherchant à cerner les 
forces qui tendent à l’accentuer. En le présentant de manière métaphorique, nous pourrions 
conclure que la sédentarité devient ici « l’ennemi public » qu’il s’agit de débusquer. 
Ensuite, dans une première analyse globale, et si l’on exclut le baromètre « jeunes » 
qui donne une vision moins représentative de la population globale, le taux de pratiquants au 
cours de la semaine précédant l’entretien reste stable, aux alentours de 50 %. Des distinctions 
sont ici notables dans les travaux les plus récents qui cherchent à caractériser les modes de 
pratiques de manière plus qualitative, notamment dans le rapport à la santé, en mesurant le 
taux de pratiquants réalisant effectivement une activité physique suffisante en accord avec les 
préceptes sanitaires du PNNS. Ces spécificités sont inexistantes avant la création du 
programme national et n’apparaissent qu’à partir de 2002. 
Les Baromètres santé développés par le CFES puis l’INPES s’affinent dans le temps 
pour tenter de caractériser au mieux les nouvelles modalités de pratiques : temps, espaces, 
activités, public... En croisant les données, en interrogeant de différentes manières, dans le 
temps long (sept derniers jours), le temps court (la veille), en séparant le public scolaire de 
celui de la vie active, en tentant de mesurer les paramètres de la sédentarité moderne (temps 
passé assis devant un écran), en élargissant les échantillons interrogés, en affinant toujours 
plus les critères, les résultats reflètent une nouvelle définition des modes de vie actifs, au 
regard des états sédentaires, des représentations individuelles de la santé par l’exercice 
physique et des évolutions sociétales. Enfin, les dernières éditions montrent clairement une 
mesure des pratiques au regard des préceptes sanitaires et des connaissances des repères 
nutritifs relatifs au PNNS. Ces outils participent à une double mesure à la fois quantitative 
(temps de pratique, fréquence, taux en fonction des paramètres biologiques et sociaux) et 
qualitative (type de pratique, moment de pratique, intensité de l’effort, répartition...). Enfin, 
un dernier point n’a pas ici été évoqué ; il s’agit des analyses statistiques, menées par le CFES 
dans le cadre des baromètres santé, mettant en relation les pratiques addictives (toxicomanie, 
alcool, tabac) et les pratiques physiques. D’autres éléments permettent alors de caractériser les 
contours des grandes catégories de pratiquants ou de non-pratiquants, en croisant un nombre 
toujours plus important de critères précis. 
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Chapitre  2 – Vers une nouvelle définition des « modes de vie actifs » : 
La réactualisation des dangers de l’inactivité 
 
 
L’espace de la santé publique des années 1990-2000 est caractérisé par l’apparition 
et/ou la déclinaison de plusieurs pathologies morbides nouvelles, préoccupant l’attention du 
public et occupant largement les temps d’information sanitaire. Les nouvelles « épidémies », 
modernes comme le SIDA ou certains types de cancers, monopolisent une grande part des 
sources de communication dans les années 1990. Face à l’échec des techniques curatives 
« classiques », la prévention semble être l’outil le plus efficace pour enrayer leur propagation. 
Par exemple, le CFES, en charge de la lutte contre le Sida entre 1987 et 2002 (malgré une 
interruption entre 1989 et 199464) développe pas moins de treize campagnes d’information 
qui s’accompagnent de la création et la diffusion de plus de soixante spots télévisés65. Cette 
profusion de messages de prévention fait du Sida le thème le plus abordé à la télévision par le 
CFES, devant la lutte contre le tabac66. 
 
Comme nous l’avons établi dans un chapitre précédent, le thème de la nutrition (ou de 
l’équilibre alimentaire) a toujours été présent dans les préoccupations du CFES. De nombreux 
films sanitaires traitent ces questions au cours des années 1960 et 1970. Ils abordent 
clairement le problème de l’obésité67. Ce thème apparaît encore dans les décennies suivantes, 
à travers différentes opérations engagées en parallèle des actions médiatiques les plus 
« visibles ». Notons par exemple une initiative auprès des écoles maternelles, « à la demande 
des enseignants »68 entre 1979 et 1984, ou encore les recettes de cuisine-santé « Pierrot la 
forme » dans le cadre de la campagne de 1980, « Votre santé dépend aussi de vous »69. Bien 
que relativement persistants, ces thèmes sont en retrait des actions déjà analysées comme 
davantage prioritaires pour la santé, tels que le tabac ou l’alcoolisme.  
L’émergence de la question de la malnutrition, ou de la sous-nutrition, va faire 
apparaitre de nouvelles catégories de vulnérabilités et favoriser ainsi une sensibilisation 
                                                      
64 Durant cette période, cette mission est confiée à l’Agence Française de Lutte contre le Sida.  
65 Reconstitution à partir des rapports d’activité. 
66 Idem 
67 On y retrouve des productions télévisées comme « Aliments, étiquettes et santé » (1977), « L’enfant qui mange 
peu et celui qui mange trop » (1979), ou encore « L’obésité du jeune » (post 1979) 
68 Rapport d’activité bilan 1975-1981 (document CFES). 
69 Idem 
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médiatique et une mobilisation politique accélérée, dans les années 1990, à propos des 
problématiques de l’alimentation. Dans une perspective inversée de « surnutrition », les 
statistiques morphologiques mondiales, très alarmantes, font apparaître le thème de l’obésité 
comme un nouveau problème public 70 . Les résultats des enquêtes épidémiologiques 
entrainent alors, selon Jean-Pierre Poulain, un phénomène de dramatisation: « La 
dramatisation est consécutive à la transformation du statut de l’obésité qui est passé en trente 
ans du statut de « facteur de risque » à celui de « maladie », puis d’ « épidémie mondiale » 
[…] C’est la dramatisation de l’obésité qui a permis son inscription sur l’agenda politique. 
Mais, lorsque celle-ci est excessive, on court le risque d’effets contre-productifs en renforçant 
la stigmatisation des personnes obèses et en développant l’anxiété alimentaire dans la 
population générale »71. Ainsi, la mise en agenda rapide de l’obésité à la fin du XXème 
siècle, notamment sous l’impulsion de l’OMS 72, accompagne un nouvel intérêt pour les 
questions de la sédentarité, notamment à travers l’articulation des problématiques 
d’alimentation et de dépense physique. Les problématiques relatives à l’éducation physique 
vont alors bénéficier d’une nouvelle mise à jour, une nouvelle phase de médiatisation. La 
multiplication des études préalables ou des études populationnelles accompagne la mise en 
avant de ces thèmes associant nutrition à exercice. La dimension internationale73 des actions 
de prévention engagées souligne le caractère urgent et mondial du problème.  
 
3. Une valorisation internationale de la sédentarité 
 
La décennie 2000, comme celle des années 1980, s’impose incontestablement comme 
une période favorable à la promotion des activités physiques comme facteur de santé. Les 
campagnes engagées confortent la place de l’exercice comme moyen de prévention contre un 
certain nombre d’épidémies modernes. La lutte contre l’obésité est concernée mais aussi la 
prévention de certains cancers ou encore des maladies cardio-vasculaires, pathologies contre 
lesquelles l’argument de l’entretien corporel est mis en avant de manière massive. Ce 
                                                      
70 Thibault Bossy, op. cit. 
71 Obésité : sociologie d’une « épidémie mondiale ». Une interview de Jean-Pierre Poulain par Maggy Bieulac-
Scott. [http://www.lemangeur-ocha.com] 
72 Thibault Bossy, op. cit. ; Organisation mondiale de la santé, Obésité : prévention et prise en charge de 
l’épidémie mondiale. Rapport d’une consultation de l’OMS (1997), Genève, Organisation mondiale de la santé, 
2003 
73 Thibault Bossy, op. cit. 
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mouvement s’observe à l’échelle internationale avec une influence toute particulière de 
l’institution-phare de la santé mondiale : World Health Organization (WHO, OMS). Cette 
dernière engage de nombreuses études et projets de différentes natures incluant les 
problématiques des modes de vie actifs en opposition à la sédentarité. On y retrouve des 
articles sur les effets physiologiques de l’exercice physique, des études de populations visant 
à mieux cerner les pratiques et représentations de groupes spécifiques mais aussi des 
résolutions ainsi que des plans d’actions ou d’encouragements propices au développement de 
l’activité physique comme impératif de santé publique. Cette préoccupation est présentée 
comme d’autant plus louable et urgente que les chercheurs identifient à l’aube de l’an 2000 un 
phénomène de « transition épidémiologique ». Cette manifestation, est considérée comme une 
« évolution de l’importance relative des différentes menaces qui pèsent sur la santé, et 
notamment passage des maladies transmissibles aux maladies non transmissibles» 74 . Le 
phénomène se caractérise par une plus grande prévalence des maladies chroniques, y compris 
dans les pays en développement, dont certains cumulent encore d’autres difficultés d’ordre 
épidémiques ou nutritives, induisant ainsi ce que l’OMS considère comme un « double 
fardeau » 75  . Différents types de pathologies se cumulent, provoquant des sources de 
mortalité croissantes : « d’une part, les nouvelles épidémies de maladies non transmissibles et 
de lésions traumatiques qui apparaissent aussi bien dans les pays industrialisés que dans les 
pays en développement et, d’autre part, la survivance de certaines grandes maladies 
infectieuses qui n’ont pu être éradiquées au XXe siècle et qui demeurent à l’ordre du jour »76. 
La diversification avérée des causes de décès, multipliant les occasions de vulnérabilité 
notamment chez les populations appauvries, conduit à valoriser universellement l’entretien 
physique comme un élément central de protection de la santé. La sédentarité est désormais 
présentée par l’OMS comme l’un des facteurs de développement des maladies non 
transmissibles les plus problématiques au début du XXIème siècle 77 . En parallèle, la 
                                                      
74 OMS, Rapport sur la santé dans le monde 2000. Pour un système de santé plus performant, Genève, OMS, 
2000, p. 58. 
75 OMS, Rapport sur la santé dans le monde 1999. Pour un réel changement, Genève, OMS, 1999, p. 15. 
76 Ibid., p. 16. 
77 Dès 2002 par exemple, pour la journée mondiale de l’OMS, intitulée « Pour votre santé, bougez ! », le constat 
suivant, particulièrement alarmant, est posé : « La Sédentarité est l’une des principales causes sous-jacentes de 
mortalité, de morbidité et d’incapacité. D’après les données préliminaires d’une étude de l’OMS sur les facteurs 
de risque, il semblerait que la sédentarité soit l’une des dix premières causes de décès et de handicaps à 
l’échelle mondiale. Elle est à l’origine de plus de 2 millions de décès par an. A travers le monde, entre 60 et 85 
% des adultes ne sont tout simplement pas suffisamment actifs pour protéger leur santé. Les modes de vie 
sédentaires accroissent toutes les causes de mortalité, font doubler le risque de maladies cardio-vasculaires, de 
diabète et d’obésité et font considérablement augmenter les risques de cancer du côlon, d’hypertension 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  353
 
préoccupation croissante relative à l’obésité réaffirme, d’une manière générale, l’intérêt de 
l’entretien corporel comme un rempart contre les nombreuses pathologies modernes, 
amplifiées par des modes de vie trop sédentaires ou trop risqués.  
Différents dispositifs permettent d’observer l’émergence progressive dans le secteur 
de l’éducation sanitaire de la promotion de l’activité physique comme élément important ou 
déterminant des comportements de santé. Si l’OMS n’entre pas dans une collaboration 
officielle avec le CFES, elle coopère notamment avec l'Union Internationale de Promotion de 
la Santé et d'Education pour la Santé (UIPES) depuis les années 1990. Le rayonnement des 
deux institutions mentionnées ici (l’Union Européenne et l’OMS) est un élément important 
dans l’élaboration d’un discours de santé novateur. L’OMS est reconnue depuis sa création 
(1948) comme pouvant jouer un rôle de force de proposition ou d’orientation78. Elle guide 
désormais davantage les politiques de santé publique de nombreux pays et participe d’une 
forme de mondialisation ou de globalisation des priorités sanitaires. Plus récemment, la 
commission européenne s’est également intéressée aux problématiques sanitaires, notamment 
sportives, par l’intermédiaire d’études prospectives. 
 
 
L’échelon continental : l’impulsion de la commission Européenne 
 
La commission européenne a engagé, dès 1973, un dispositif d’études internationales  
cherchant à collecter des informations et à centraliser les sondages relatifs aux comportements 
                                                                                                                                                                         
artérielle, d’ostéoporose, de dépression et d’angoisse ». (OMS, Journée mondiale de la santé, Pour votre santé, 
bougez !, 2002). Dans cette continuité, l’article 4 de la Stratégie mondiale pour l’alimentation, l’exercice 
physique et la santé, indique clairement : « Le Rapport sur la santé dans le monde, 20022 montre de manière 
détaillée que, dans la plupart des pays, un petit nombre de facteurs de risque majeurs sont responsables de 
l’essentiel de la morbidité et de la mortalité, les plus grands risques de maladies non transmissibles étant 
l’hypertension, l’hypercholestérolémie, une faible consommation de fruits et légumes, la surcharge pondérale et 
l’obésité, la sédentarité et le tabagisme. Cinq de ces facteurs de risque sont étroitement liés à l’alimentation et à 
l’exercice physique ». L’article 5 précise quant à lui : « Une mauvaise alimentation et la sédentarité comptent 
donc parmi les principales causes de maladies non transmissibles majeures, y compris les maladies cardio-
vasculaires, le diabète de type 2 et certains types de cancer, et contribuent pour une large part à la charge 
mondiale de morbidité, de mortalité et d’incapacité ». (OMS, Stratégie mondiale pour l’alimentation, l’exercice 
physique et la santé, 2004).  
78 Cf. OMS, Les dix premières années de l’Organisation Mondiale de la Santé, Genève, OMS, 1958 ; OMS, La 
deuxième décennie de l’Organisation Mondiale de la Santé, Genève, OMS, 1968 ; Voir aussi World Health 
Organization, The third ten years of the World Health Organization: 1968–1978, Geneva, World Health 
Organization, 2008. Sur une histoire institutionnelle de l’OMS zone Europe, voir World Health Organization, 
Sixty years of WHO in Europe, Copenhagen, World Health Organization, 2010. 
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et attitudes des européens. L’« eurobaromètre » explore l’opinion publique79, le suivi des 
politiques nationales et tente d’expliquer les grands phénomènes sociaux. Les thèmes 
originels, centrés sur la qualité de vie, la culture ou l’environnement, n’intègrent pas 
spécifiquement la prévention des risques sanitaires dans leurs évaluations. Cette 
préoccupation, relative aux problématiques de santé, apparaît à la fin des années 1980 (ex. 
« Les Européens et la prévention du cancer », 1988), voire au début des années 1990 (« Les 
Européens et la santé et la sécurité au travail » ou « Semaine européenne de prévention de la 
toxicomanie », 1992) dans le cadre d’une diversification autour de nouvelles problématiques 
variées 80. L’analyse des enquêtes diffusées dans les années 2000 montre l’apparition de 
l’activité physique comme moyen de prévention santé dans les objectifs poursuivis.  
 
Tableau 24 : Liste des Eurobaromètres relatifs à l'activité physique (2000‐2010) 
 
Le tableau récapitulatif ci-dessus met en évidence l’intérêt pour ce thème dans les 
années 2000, à la fois comme facteur spécifique (décembre 2003, mars 2010) mais également 
par son inscription dans un mode de vie plus sain, conjugué à d’autres déterminants inhérents 
au maintien de la santé (novembre 2006, janvier 2010).   
Développant une stratégie différente, la Commission européenne met en parallèle la 
question de l’organisation du mouvement sportif à l’ordre du jour sous la forme de travaux 
réflexifs que résume le « livre blanc du sport » publié en 200781. Parmi les objectifs premiers, 
la problématique de la santé publique par le sport retient l’attention des rédacteurs, qui 
proposent deux axes principaux à développer 82  : d’une part, « élaborer, avec les Etats 
                                                      
79 Différents travaux renvoient à l’œuvre de J.-R. Rabier, créateur de ce sondage d’opinion publique international. 
Voir Anne Dulhpy et Christine Manigand, Entretien avec Jacques-René Rabier, Politique, culture, société, n°7, 
janvier-avril 2009. [www.histoire-politique.fr] ; Karlheinz Reif et Ronald Inglehart (dir.), Eurobarometer The 
dynamics of European public opinion Essays in honour of Jacques-René Rabler, Basingstoke, Macmillan, 1991. 
80 Le site Internet de la Commission Européenne recense l’ensemble des études « Eurobaromètres » menées 
depuis 1973 [http://ec.europa.eu/public_opinion/archives_en.htm] 
81 Commission des Communautés Européennes, Livre blanc sur le sport, Bruxelles, Commission Européenne, 
2007. 
82  Commission des Communautés Européennes, Plan d’action « Pierre de Coubertin ». Document 
accompagnant le Livre blanc sur le sport, Bruxelles, Commission Européenne, 2007, p. 2. 
« Eurobaromètre » Publication 
Physical activity Décembre 2003 
Santé et alimentation Novembre 2006 
Les déterminants de la santé Janvier 2010 
Sport et activités physiques Mars 2010 
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membres, de nouvelles lignes directrices concernant l’activité physique », et, d’autre part, 
« soutenir un réseau européen chargé d’encourager la pratique d’une activité physique 
bienfaisante pour la santé ». Face à la montée inquiétante des pathologies modernes (obésité, 
diabète, surcharge pondérale)83, les préconisations du rapport plaident pour une concertation 
des différents secteurs politiques à même d’organiser la vie moderne en faveur d’une activité 
physique quotidienne (transports, éducation, aménagement urbain, santé). Bien que limité 
dans ses applications pratiques, ce travail rappelle cependant la priorité de santé publique que 
représente l’activité physique à la fin des années 2000 et tout l’intérêt que l’Europe porte à 
cette problématique depuis plusieurs décennies. A ce titre rappelons les travaux précurseurs 
du Conseil de la coopération culturelle, menés dans les années 1970 en faveur de l’aspect 
préventif et sanitaire des pratiques physiques. Deux ouvrages de la collection « sport pour 
tous » avaient été publiés en 1969 et 1970 dans cette logique, faisant alors état des 
connaissances en la matière au niveau européen, notamment sous l’impulsion du Pr Astrand, 
physiologiste suédois reconnu pour ses travaux sur la valeur prophylactique de l’activité 
physique au milieu du siècle84. Les réflexions du Conseil de l’Europe ont perduré, y compris 
dans les années 1990, en sollicitant un état des recherches sur la problématique du sport dans 
la société, sous ses aspects sociaux, économiques et sanitaires85.  
L’investissement de l’institution continentale s’accentue visiblement au début du 
XXIème siècle. En témoigne par exemple la création d’une campagne médiatique développée 
avec le concours de l’organisation européenne de football (UEFA) et la diffusion d’un spot 
humoristique incitant à l’activité physique 86 . On peut y voir deux équipes de football 
s’affronter : l’une visiblement sportive, dominant largement l’autre, constituée de sédentaires 
assis dans leurs fauteuils et présentant une surcharge pondérale évidente. La vitalité s’oppose 
alors à la fatalité, la liberté de déplacement à l’incapacité de mouvement. Le clip se termine 
sur le slogan « Go on. Get out of your armchair » (« Allez, sors de ton canapé »)87. 
 
 
                                                      
83 Commission des Communautés Européennes, Livre blanc sur le sport, l’Union Européenne et le sport: 
historique et contexte, Bruxelles, Commission Européenne, 2007, pp. 7-8. 
84 Cf. Conseil de la Coopération Culturelle, Exercice et santé, Strasbourg, Conseil de l’Europe, Coll. « Sport 
pour tous », 1969 ; Conseil de la Coopération Culturelle, Les activités physiques et la prévention des maladies. 
Faits et chiffres, Strasbourg, Conseil de l’Europe, Coll. « Sport pour tous », 1970. 
85 Comité pour le développement du sport, Le rôle du sport dans la société : santé, socialisation, économie,  
Strasbourg, Les éditions du Conseil de l’Europe, 1995. 
86 « Get active campaign » (European commission, UEFA), « Campagne sois actif », 2007. 
87 Ibid. 
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L’OMS, un rôle international moteur 
 
Depuis la fin des années 1990, l’OMS tente de sensibiliser l’opinion publique et les 
décideurs politiques sur un sujet devenu inquiétant : l’accentuation de la sédentarisation, dans 
le sillage des maladies cardiaques ou ostéo-articulaires. En 1997, cette institution met en 
garde les populations: « On reconnaît de plus en plus qu’une activité physique insuffisante est 
un facteur de risque majeur pour les cardiopathies ischémiques et, dans de nombreux pays 
industrialisés, c’est le plus répandu des facteurs de risque modifiables »88. En 1998, ce sujet 
apparaît comme une source d’inquiétude croissante touchant la jeunesse : « L’exercice 
physique chez les jeunes est un problème croissant dans les pays développés »89. Dans le 
Rapport sur la santé dans le monde, publié en 2002, les experts de l’OMS expriment la 
nécessité pour les Etats de s’organiser afin de combattre les nouveaux facteurs de risque. La 
sédentarité prend, dans les discours, une part sensiblement plus importante qu’auparavant : 
« Des efforts internationaux et nationaux s’imposent pour combattre des risques pour la santé 
largement répandus : hypertension artérielle, tabagisme, abus d’alcool, sédentarité, obésité 
et hypercholestérolémie, qui font peser aujourd’hui de lourdes menaces dans le monde entier 
et provoquent une forte proportion de la charge morbide dans les pays industrialisés »90. Ils 
mettent en évidence les effets néfastes de la sédentarité et tentent de chiffrer les conséquences 
de son développement mondialisé : « On estime que, dans l’ensemble, la sédentarité 
provoque environ 1,9 million de décès et 19 millions d’AVCI perdues. Au niveau mondial, on 
estime qu’elle est à l’origine de 10 à 16 % des cas de cancer du sein, du côlon et du rectum et 
de diabète sucré et de quelque 22 % des cardiopathies ischémiques »91. Sans proposer de 
réelles stratégies d’action, le rapport annuel de l’OMS est toutefois l’occasion de revaloriser 
l’exercice physique comme facteur de santé92. 
 
                                                      
88 OMS, Rapport sur la santé dans le monde 1997. Vaincre la souffrance, enrichir l’humanité, Genève, OMS, 
1997, pp. 42-43. 
89 OMS, Rapport sur la santé dans le monde 1998. La vie au 21e siècle : une perspective pour tous, Genève, 
OMS, 1998, p. 89. 
90 OMS, Rapport sur la santé dans le monde 2002. Réduire les risques et promouvoir une vie saine, Genève, 
OMS, 2002, p. 6.  
91 Ibid., p. 66. Remarque : « Année de vie corrigée de l'incapacité (AVCI) : Mesure d'écart de santé mise au 
point par l'OMS dans le cadre de l'étude de la « charge mondiale de la morbidité » en vue d'estimer le fardeau 
d'une maladie pour une population donnée. Les AVCI sont mesurées par rapport à la mortalité et à la morbidité. 
La morbidité est pondérée en fonction de la gravité de l'affection. Les AVCI équivalent à la somme des années 
de vie perdues (AVP) à cause de la maladie et des années de vie vécues avec une incapacité (AVI) » (extrait du 
site de l’agence de santé publique du Canada - www.santepublique.gc.ca). 
92 Ibid., p. 149. 
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Pour répondre à ces inquiétudes et développer une politique plus concrète, l’OMS 
multiplie, dès le début des années 2000, un ensemble d’études et organise diverses 
manifestations. Le tableau proposé ici présente la chronologie des actions impulsées en faveur 
de la promotion de l’activité physique.  
Les principales publications sur ce thème révèlent une augmentation des recherches et 
des discours de mobilisation au cours de la décennie 2000. L’OMS joue incontestablement un 
rôle moteur au niveau mondial dans la lutte contre la sédentarité. Les nombreuses publications 
recensées montrent la volonté de rendre plus visible la question de l’inactivité à travers la 
multiplication de rapports ou de documents prévisionnels. De plus, elles proposent parfois des 
mises en œuvre permettant une organisation des modes de vie en faveur d’une pratique 
physique quotidienne.  
 
Publication Année 
Réunion du réseau pour une politique nationale d’encouragement à 
l’activité physique 
2000 
Rapport sur la Santé dans le Monde 2002 - Réduire les risques et 
promouvoir une vie saine 2002 
Pour votre santé, bougez ! (journée mondiale de la santé) 2002 
Régime alimentaire, nutrition et prévention des maladies chroniques 2003 
Stratégie mondiale pour l'alimentation, l'exercice physique et la santé 2004 
Physical activity and health in Europe: evidence for action 2006 
Journée de la santé par le mouvement 2006 
Steps to health: a European framework to promote physical activity for 
health 2007 
Stratégies de prévention de l’obésité de l’enfant dans la population 2007 
Cadre de suivi et d'évaluation de la mise en œuvre de la stratégie mondiale 
de l'OMS pour l'alimentation, l'exercice physique et la santé 
2009 
Promouvoir l’activité physique et la vie active en ville. Le rôle des autorités 
locales 
2009 
Recommandations mondiales sur l'activité physique pour la santé 2010 
Stratégies de prévention de l’obésité de l’enfant dans la population 2010 
La Charte de Toronto pour l’activité physique 2010 
Tableau 25 : Travaux de l'OMS relatifs aux activités physiques (2000‐2010) 
 
Dans la période récente, les travaux suivent différentes directions. Ils favorisent, 
notamment, les recommandations pour les enfants (2007, 2010) et la lutte contre l’obésité par 
l’alimentation (2003, 2004). Mais d’autres pistes sont aussi explorées, comme la nécessité de 
proposer un environnement urbain adapté, impliquant la responsabilité des collectivités 
territoriales dans l’aménagement de la configuration citadine (2009). Notons également 
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l’organisation de deux journées destinées à promouvoir l’activité physique, à quatre ans 
d’intervalle (2002, 2006), qui apportent un argumentaire visant à convaincre les publics mais 
aussi les décideurs politiques.  
 
Pour conclure sur ce panorama international, tout en signalant une de ses limites, 
notons que le travail d’orientation sanitaire que proposent ces institutions trouve un écho 
relativement faible dans les politiques publiques du PNNS. L’extrait du rapport de préparation 
du PNNS 3 (2011-2015) souligne, cependant, l’intérêt et la marche à suivre de ces politiques. 
Celles-ci représentent incontestablement un vecteur puissant de l’action de santé publique 
dans les pays développés : « L’OMS et la Commission européenne ont développé beaucoup 
d’activités autour de la nutrition. Des résolutions, des chartes, des livres blancs et des plans 
ont été élaborés à l’échelon européen, comportant des engagements plus ou moins 
contraignants pour les gouvernements. Il est important de maintenir des liens forts entre les 
actions et réflexions nationales et internationales, car d’une part les acteurs économiques de 
l’alimentation sont aujourd’hui très souvent internationaux (production et régulations) mais 
d’autre part les comportements des citoyens s’internationalisent aussi en matière de nutrition 
(goûts, habitudes, consommations, influences...) »93. Les rapporteurs regrettent cependant un 
manque de continuité dans les actions nationales qui ne s’appuient pas suffisamment sur les 
textes internationaux : « Curieusement, lorsqu’il s’agit de passer à l’action au niveau 
national, il n’est plus fait référence à ces textes, comme s’il ’agissait d’une activité totalement 
indépendante. Clairement, il n’est pas raisonnable de déconnecter les travaux et propositions 
d’actions sur la nutrition des européens dans leur ensemble de ceux des citoyens français 
spécifiquement » 94. Forces de propositions, médiatiquement et scientifiquement présentes, 
l’OMS et l’Union européenne ne semblent cependant avoir qu’une influence réduite auprès 
des structures françaises de santé publique. Elles ont néanmoins cette capacité à mettre en 
valeur des priorités sanitaires ou les attentes du public en matière de prévention et à relayer 
ces prérogatives auprès des gouvernements nationaux. Le discours de l’OMS dépasse les 
frontières et tente de susciter des engagements forts, suivis d’actions concrètes adaptées aux 
contextes locaux. Il plaide au début des années 2000 pour la nécessaire implication des 
responsables politiques, tout autant que des groupes de populations, dans une 
responsabilisation « partagée » des comportements de santé. Les appels à l’implication se 
                                                      
93 François Bourdillon, et al., Propositions pour le PNNS 2011-2015 des Sociétés savantes et d’experts en 
nutrition, Automne 2010, p. 3. 
94 Ibid., p. 19. 
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multiplient dans cette période. Cela confirme le processus identifié dans les travaux de Luc 
Berlivet, relatif à la question de la responsabilisation des individus à travers les actions et 
politiques publiques sanitaires95. Le fonctionnement sous forme de Charte, par exemple, est 
particulièrement significatif d’un engagement de tous et semble traduire davantage l’idée de 
mises en œuvre concrètes. Il engage, dans une conscience mutuelle et sous une certaine forme 
d’éthique ou de moralité, un contrat tacite et vertueux auprès de chaque groupe d’influence 
désireux de se l’approprier, dans une perspective humaniste de santé publique. Ces vecteurs 
initiés par l’OMS tentent alors de susciter des initiatives sociales ou philanthropiques, 
orientées en faveur d’une éducation favorable à la santé des communautés.  
La thématique de la sédentarité est omniprésente depuis le début de la décennie, 
comme peut le montrer l’ensemble des documents recensés. Les discours prennent une double 
dimension. Les formes de promotion peuvent s’adresser de manière globale aux individus ou 
groupes d’individus, par un appel solennel à l’action (« Pour votre santé, bougez ! 2002 »). 
Elles interpellent également les décideurs politiques ou administratifs dans leur rôle de 
protection de la santé publique. La stratégie mondiale de 2004 (« Stratégie mondiale pour 
l'alimentation, l'exercice physique et la santé »), organisée en principes d’actions, en appelle 
à la responsabilité des acteurs dans le temps long : « La modification des habitudes en 
matière d’alimentation et d’exercice physique exigera des efforts concertés de la part de 
nombreux partenaires, publics et privés, et ce sur plusieurs décennies » 96 . Cet outil 
international s’adresse d’ailleurs précisément aux autorités et collectivités en déclinant les 
objectifs qui doivent être les leurs. L’article 18.3 précise qu’il est nécessaire d’« encourager 
l’élaboration, le renforcement et l’application aux niveaux mondial, régional, national et 
communautaire de politiques et de plans d’action durables et complets pour améliorer 
l’alimentation et développer l’exercice physique, et qui associent activement tous les secteurs, 
y compris la société civile, le secteur privé et les médias » 97. Ces deux axes traduisent 
clairement les implications et les ancrages à différents niveaux, appelant chacun à agir sur les 
paramètres qui le concernent. L’individu n’est plus uniquement le facteur essentiel. D’autres 
variables sont présentées comme équivalentes, à commencer par des facteurs externes à 
l’individu – relatifs à l’organisation du cadre de vie notamment – qui influent sur sa capacité 
et sa motivation à agir pour sa santé, ou à s’engager dans un mode de vie actif. Ces 
problématiques émergentes témoignent d’une nouvelle vision de l’éducation et la promotion 
                                                      
95 Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit. 
96 OMS, Stratégie mondiale pour l'alimentation, l'exercice physique et la santé, OMS, 2004, p. 6. 
97 Ibid., p. 4. 
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de la santé, issue dans une certaine mesure des travaux des années 1980, davantage orientée 
vers les conceptions psychosociales où les contextes (à la fois sociaux, humains et physiques 
voire même écologiques) sont davantage considérés comme influençant la capacité d’agir des 
individus et leur dynamique d’engagement dans un processus de maintien de la santé98.  
 
Les études et rapports utilisés ici montrent une association quasi systématique des 
deux problématiques : sédentarité et alimentation. La charte de 2004 précédemment abordée 
montre ce rapport étroit entre les deux facteurs dans la prévention d’un ensemble de 
pathologies. Bien que déjà mis en évidence dans les années 1980, ce lien réaffirmé à l’aube 
des années 2000 correspond à une conception moderne de la « nutrition », notamment telle 
qu’elle est utilisée dans le Programme National Nutrition Santé. Le contexte sanitaire de cette 
fin de siècle, marqué par les problématiques croissantes et persistantes de l’obésité, engagent 
à concevoir les deux thématiques sanitaires dans un ensemble plus global, axé autour de la 
problématique de « balance » ou d’équilibre énergétique, déjà évoquée. Il nous semble 
opportun de nous arrêter ici sur la montée de ces nouvelles priorités sanitaires, consacrant 
l’obésité comme une nouvelle épidémie mondiale.   
 
 
4. L’obésité comme nouvelle menace mondiale  
 
A partir des années 1970, les actions de lutte contre la sédentarité valorisent 
régulièrement une mise en perspective entre campagnes favorables à l’exercice et politiques 
relatives à l’alimentation. Les excès d’apports caloriques liés à la suralimentation moderne 
sont désormais mis en parallèle avec la dépense énergétique engendrée par l’exercice 
physique. La balance nutritionnelle établie entre apports et dépenses symbolise un rapport au 
corps soumis au calcul énergétique où la combustion calorique devient l’élément déterminant. 
Dans une société devenue « lipophobe »99, l’obésité représente une menace de plus en 
plus visible. La trajectoire historique de cette préoccupation révèle une inversion significative 
sur la base d’une représentation négative qui devient dominante entre le XIXème et le XXème 
siècle. Comme le rappelle Julia Csergo, « l’embonpoint » a longtemps caractérisé le corps 
                                                      
98 Claudine Herzlich, Recherche médicale et environnement social, Actes du Colloque du XXème anniversaire 
de l’Inserm « Recherche médicale, santé société », Sorbonne, 27 et 28 octobre 1984, pp. 165-166. 
99 Claude Fischler, L’homnivore, Paris, Odile Jacob, 1990. 
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« en bonne condition » et le gros s’est paré d’une définition plus utilitaire qu’esthétique100. 
L’évolution des normes sociales en fait par la suite l’objet de critiques et de discours 
stigmatisants. Les représentations culturelles de l’obésité révèlent de nombreuses 
permanences qui associent, voire amalgament, le corps physique et le comportement social101. 
Ainsi pour Thibaut Bossy, le corps physique « devient le signifiant de la qualité morale de la 
personne »102 et suggère donc une forme particulière de moralité. Les décennies récentes 
dévoilent une valorisation de plus en plus manifeste des corps minces103, diffusant une image 
sociale positive des corps sveltes et stigmatisant, à l’inverse, l’obésité comme une attitude 
malsaine, pathologique : le « gros » est généralement perçu comme un être faible cédant aux 
tentations de la nourriture 104 . Au milieu du siècle, on observe une médicalisation de la 
corpulence qui participe au développement de normes sociales plus strictes favorisant une 
distinction entre le mince et le gros qui rejoint celle établie entre le sain et le malsain105.  
Le renouveau des programmes préventifs de santé publique, dans les années 1960-70, 
permet de nuancer la causalité de cet état pathologique en s’intéressant davantage aux effets 
de contexte. La prise en compte de l’environnement bio-psycho-social des individus, 
largement favorisée par une conception renouvelée de la santé, tend à considérer davantage la 
société moderne comme source de tentations nuisibles à l’individu 106. Bien que certains 
discours scientifiques internationaux aient alertés l’opinion publique depuis de nombreuses 
années, la mise en agenda de l’obésité, comme priorité sanitaire, émerge seulement dans les 
dernières années du XXème siècle en France. Thibault Bossy montre, dans d’autres contextes, 
que le processus de médicalisation de l’obésité impulsé dans les années 1920 se développe 
dans les années 1950, notamment à travers la constitution d’un champ de recherche 
scientifique international, avant d’être légitimé en 1990 par l’officialisation de l’OMS qui fait 
de l’obésité une « maladie » à part entière et la reconnaît comme épidémie mondiale en 
1997107. Dans le cadre hexagonal, des disparités méthodologiques, des retards et déficits dans 
le recueil de données, conjugués à des chiffres peu alarmants, semblent pouvoir expliquer la 
                                                      
100 Julia Csergo (dir.), Trop gros ? L'obésité et ses représentations, Autrement, « mutations », Paris, 2009, p. 7. 
101 Georges Vigarello, Les métamorphoses du gras, op. cit. 
102 Thibault Bossy, op. cit., p. 132. 
103 Gracia Mabel, et Contreras Jesús, Corps gros, corps malades ? Une perspective socioculturelle, Corps, n° 4, 
2008, pp. 63-69. 
104 Julia Csergo (dir.), op. cit, pp. 7-11. 
105 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit.  
106 Thibault Bossy, op. cit., p. 271. 
107 Ibid., p. 387. 
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mise en place tardive d’un réseau ou d’un protocole de recherche national108. La prise en 
compte est identifiée comme étant tardive mais le processus enclenché apparaît ensuite 
comme relativement accéléré : « La mise en épidémie de la question du surpoids à la fin du 
XXe siècle a été très rapide puisqu’elle a été accomplie en moins de 30 ans »109.  
Cet argumentaire se retrouve dans les productions de l’Institut national de santé 
publique du Québec qui s’est attaché à recenser les différents travaux internationaux ayant 
conduits aux principaux programmes effectifs en matière d’éducation à la nutrition, de 
prévention de l’obésité110. Il existe un foisonnement de publications traitant de la question de 
la nutrition ou de l’alimentation entre les années 1970 et les années 2000. A travers un rapide 
historique des grandes productions politiques mondiales, il est possible d’identifier trois 
phases successives, débouchant sur l’émergence concrète de l’obésité comme « l’ennemi 
public numéro un ». L’analyse proposée par Yves Jalbert et Lyne Mongeau montre qu’une 
première période, située avant 1960 et caractérisée par la prévention des « déficiences 
nutritionnelles dans les pays en développement »111, a rapidement laissé la place, dans les 
années 1970-1990, à une généralisation de la problématique de la malnutrition, y compris 
dans les pays développés. Les politiques des années 2000 s’attachent enfin à prévenir les 
maladies « non transmissibles » en lien avec la sédentarité ou la mauvaise alimentation, donc 
les pathologies essentiellement liées aux modes de vie modernes. Cette étude révèle la 
mondialisation du problème de la nutrition, débouchant sur une multiplication des 
stratégies 112  ou plans d’actions 113 , visant une diminution de la prévalence à l’obésité, 
notamment en Europe, particulièrement concernée par des problématiques comme celle du 
surpoids infantile114. 
 
                                                      
108 Le réseau Obépi naitra par exemple en 1997. 
109 Thibault Bossy, op. cit., p. 246. 
110 Yves Jalbert, et Lyne Mongeau, Prévenir l’obésité : un aperçu des programmes, plans d’action, stratégies et 
politiques sur l’alimentation et la nutrition, Institut national de santé publique du Québec, 2006. 
111 Yves Jalbert et Lyne Mongeau, op. cit., p. 2. 
112 Organisation Mondiale de la Santé, Stratégie mondiale pour l’alimentation, l’exercice physique et la santé, 
2004 ; Organisation mondiale de la Santé, La stratégie européenne sur les maladies non transmissibles, 
Copenhague, World Health Organization, Regional Publications, Comité régional de l’Europe, 2004. 
113  Organisation mondiale de la Santé, Premier plan d’action pour l’alimentation et la nutrition, Région 
européenne de l’OMS 2000-2005, Copenhagen, World Health Organization Regional Publications, Région 
Européenne, 2001.World Health Organization, Food and nutrition action plans in the WHO European Region. 
Past, present and future, Copenhagen, World Health Organization Regional Publications, 2003. 
114 Voir par exemple : Stratégies de prévention de l’obésité de l’enfant dans la population. Rapport du forum et 
de la réunion technique de l’OMS, Genève, 15-17 décembre 2009. 
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La problématique de l’obésité s’impose donc, au début des années 2000, comme un 
fait sanitaire préoccupant, une épidémie qu’il s’agit de stopper au plus vite. Ce discours 
d’alerte est relayé par les responsables de l’étude Obépi de 2003 (Enquête nationale sur la 
prévalence de l'obésité et du surpoids en France) : « ObEpi 2003 vient confirmer ce que l’on 
redoutait depuis les premières études réalisées en 1997 et 2000. Il est urgent d’agir pour 
éviter qu’en 2020 la population française compte 20% d’obèses »115. Ce travail statistique 
met en évidence une dégradation continue de la situation nationale. Comme le représente le 
schéma reproduit ici116, l’obésité s’invite à l’agenda de la santé publique par son caractère 
épidémique et alarmant. En effet, le rapport montre, dans une perspective temporelle assez 
large (1997-2009), que ce phénomène augmente en concernant une plus grande part de la 
population, indépendamment de l’âge, du sexe, ou de la profession recensés.  
 
 
Figure 32 : Historique des études Obépi. Répartition par catégorie (en %) en fonction de l’IMC depuis 1997. 
 
                                                      
115 Institut Roche, Résultats de l’enquête ObEpi 2003 sur l’obésité et le surpoids en France. Communiqué de 
Presse, Paris, le mardi 17 juin 2003. 
116  Enquête Obépi-Roche 2009, Enquête épidémiologique nationale sur le surpoids et l'obésité, INSERM, 
Institut Roche de l'Obésité, SOFRES, 2009, p. 21. 
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Ces histogrammes, issus de l’étude prospective Obépi-Roche 117 , alimentent les 
inquiétudes politiques relatives à l’augmentation des cas d’obésité. Ils montrent une forte 
augmentation des individus considérés comme « obèses » (+5,2% entre 1997 et 2009). Ils 
confirment une croissance du surpoids (+2,1%) représentant près d’un tiers de la population 
française en 2009 (31,9%). Enfin, ils soulignent aussi l’accentuation des cas d’obésité sur le 
territoire (+0,8%). La symétrie des courbes, à la fois ascendante pour les catégories de 
surpoids et d’obésité et descendante pour les cas normaux, est manifeste, alors que les cas de 
maigreurs restent relativement stables. D’une manière générale, l’augmentation moyenne 
relative de l’obésité, révélée par cette étude, s’élève à 5,9% par an depuis douze ans118. 
La mobilisation des décideurs politiques en faveur de programmes de lutte contre ce 
fléau moderne devient importante à partir du milieu des années 2000, participant à 
l’élaboration puis la reconduction du Programme National Nutrition Santé (PNNS) qui se 
présente comme l’un des premiers dispositifs internationaux centrés sur la prévention de 
l’obésité et de malnutrition119. Les démarches politiques de santé publique prennent alors une 
dimension cruciale selon un processus d’intense dramaturgie dans une « mise en risque » du 
monde alimentée par les résultats inquiétants des enquêtes épidémiologiques120.  
 
5. Présentation du dispositif : le Programme National Nutrition Santé, 
« un outil vivant »121 à la croisée de l’obésité et de l’activité physique. 
 
L’ensemble des études épidémiologiques citées précédemment, ainsi que les rapports 
associés, font émerger un certain nombre de propositions débouchant, dans les années 2000, 
sur des programmes concrets de santé publique. Ces dispositifs sont enrichis régulièrement 
par des études d’impact et des post-tests tout en étant sensibles aux travaux scientifiques 
menés parallèlement. Le Programme National Nutrition Santé est la parfaite illustration de 
cette combinaison. Ce dispositif est basé sur un rapport de recherche publié par le Haut 
Comité de Santé Publique et issu des états généraux de l’alimentation122. Il bénéficie d’une 
                                                      
117 Ibid., p. 21. 
118 Ibid. 
119 Yves Jalbert et Lyne Mongeau, op. cit. 
120 Patrick Peretti-Watel, et Jean-Paul Moatti, op. cit. 
121 « Le PNNS est aussi un outil vivant ». Ministère de la santé et des solidarités, Deuxième Programme National 
Nutrition Santé, 2006-2010. Actions et mesures, Septembre 2006, p. 5. 
122 Serge Hercberg, et Anne Tallec, Pour une politique nutritionnelle de santé publique en France. Enjeux et 
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mise en agenda « par le haut » relativement rapide 123  et répond de façon concrète aux 
préconisations de l'Organisation Mondiale de la Santé. Son premier volet (2001-2005 est issu 
d’études prospectives124 et de rapports institutionnels125 qui guident les actions. Il est mis en 
œuvre par le CFES (transformé en INPES en mai 2002), qui s’impose comme le détenteur 
légitime (et historique) de la communication en prévention et promotion de la santé auprès du 
grand public. Cette institution apparaît donc comme l’élément centralisateur des discours 
éducatifs et informatifs en matière de nutrition.  
 Le Programme National Nutrition Santé est sans doute la réalisation la plus marquante 
de la promotion de la santé au début des années 2000. Initié avant le changement de 
dénomination de l’institution, il profite néanmoins d’une certaine continuité dans sa 
conception, notamment par l’accompagnement administratif et technique de Bernadette 
Roussille126, dernière déléguée générale du CFES et toujours en place en 2002. Les ressources 
institutionnelles et financières, apportées par la structure renouvelée, favorisent une plus 
grande diversité ainsi qu’une pérennité des actions entreprises127.  
 Ce dispositif imposant est présenté de manière officielle comme « un plan de santé 
publique visant à améliorer l’état de santé de la population en agissant sur l’un de ses 
déterminants majeurs : la nutrition. Pour le PNNS, la nutrition s’entend comme l’équilibre 
entre les apports liés à l’alimentation et les dépenses occasionnées par l’activité 
physique » 128. Axé sur différents déterminants notamment orientés vers l’amélioration de 
l’hygiène de vie, plus particulièrement autour de la notion centrale de nutrition, l’action se 
décline dans le temps long129, par la succession de phases quadriennales cycliques. Ainsi, au 
PNNS 1 (2001-2005) succède le PNNS 2 (2006-2010), puis le PNNS 3 (2011-2015), comme 
une continuité logique mettant l’accent sur de nouvelles priorités renouvelées mais 
poursuivant des objectifs similaires. Ces campagnes tentent de répondre aux préoccupations 
sanitaires et sociales causées par la prévalence toujours plus importante de l’obésité, mais 
                                                                                                                                                                         
propositions, Rapport pour le Haut Comité de Santé Publique, Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, Rennes, 
ENSP, juin 2000. 
123 Nadine Haschar-Noé (dir.), Activité physique, nutrition et santé : La mise en œuvre du Programme National 
Nutrition Santé en Midi-Pyrénées. Rapport de recherche Conseil Régional Midi-Pyrénées, 2010. 
124 Etude CREDOC pour le CFES et la CNAMTS, Les français, l’alimentation et la santé. [CNAMTS 7.6.4.9] 
125 Notamment Serge Hercberg, et Anne Tallec, Pour une politique nutritionnelle de santé publique en France, 
op. cit. 
126 Déléguée générale dès 1996, elle fait le choix de rester en poste quelques mois après le changement de statut, 
malgré son futur remplacement annoncé, pour permettre à l’action de continuer à se développer dans des 
conditions acceptables (Entretien avec B. Roussille, décembre 2010). 
127 Voir chapitre 1.1 : « Du « Comité » à l’« Institut »… une reconnaissance législative ». 
128 Extrait du site Internet consacré au PNNS [http://www.mangerbouger.fr/pnns] 
129 Voir chapitre 4.14 : « Un double quadriennal : s’inscrire durablement dans le temps long ». 
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aussi des maladies cardio-vasculaires, cancers et de nombreuses autres pathologies modernes, 
présentées comme onéreuses pour l’Assurance Maladie130.  
 Ces volets successifs de la campagne accordent chacun à leur tour des priorités à 
certains domaines d’actions, mettant ainsi l’accent sur les principaux thèmes de la nutrition : 
alimentation, activité physique, hygiène de vie… Ces programmes, considérés comme des 
« outils vivants »131, profitent donc d’une évaluation et de mises à niveau régulières, à partir 
d’études ou de rapports scientifiques sur les contenus divulgués, les types d’actions engagés, 
ou les résultats obtenus. Les dispositifs qu’ils promeuvent doivent donc être perçus comme 
flexibles et adaptables, modifiables en cours de réalisation, c’est à dire comme des processus 
ordonnés dans le temps. 
Une prépondérance est accordée à la problématique alimentaire, c’est à dire à la fois 
aux aliments (qualités nutritionnelles des fruits et légumes par exemple) et aux modes de 
consommation (équilibre des repas, modalités d’organisation ou de préparation). L’action sur 
cette double sensibilisation est centrale dans le projet initial en 2001. De fait, la question de 
l’activité physique est alors reléguée au second plan. Sur les neuf objectifs premiers de la 
campagne, annoncés dans le dossier originel comme « prioritaires en terme de Santé 
Publique »132, seul le dernier indique la marche à suivre en matière d’exercice physique : 
« augmenter l'activité physique quotidienne par une amélioration de 25 % du pourcentage 
des sujets faisant l’équivalent d'au moins 1/2h de marche rapide par jour. La sédentarité 
étant un facteur de risque de maladies chroniques, doit être combattue chez l’enfant »133. 
Durant les premières années, la référence au développement des pratiques physiques disparaît 
pour laisser la place aux objectifs spécifiques visant des paramètres très précis comme le 
contrôle du taux de calcium, de vitamine D ou encore la question des allergies alimentaires. 
  
 La structuration du PNNS repose sur une concertation multisectorielle 134  et 
l’élaboration d’une trame valorisant l’action à différents niveaux de décisions : objectifs 
sanitaires, actions pragmatiques, mesures législatives. Développant des approches variées, 
dans des milieux diversifiés (éducation scolaire, professionnels de santé par exemple), à 
                                                      
130 Nathalie Vallier et al., Coût des trente affections de longue durée pour l’Assurance Maladie, Points de repère, 
n°3, octobre 2006, pp. 1-8. 
131 Ministère de la santé et des solidarités, Deuxième Programme National Nutrition Santé, 2006-2010. Actions 
et mesures, Septembre 2006, p. 5. 
132 Ministère de l'emploi et de la solidarité, Ministère délégué à la santé, Programme National Nutrition-Santé, 
PNNS 2001 – 2005, p. 6. 
133 Ibid. 
134 Sur cette question nous renvoyons au Chapitre 3.9 : « L’augmentation conséquente des acteurs impliqués ». 
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destination de différents public-cibles, cet ensemble d’outils permet une organisation 
« verticale » du projet, par la construction d’attaches stables entre l’échelle nationale et les 
niveaux régionaux, municipaux et locaux. La recherche de cohérence s’impose donc comme 
une priorité, en diffusant une image unifiée du programme (à travers un label unique) et en 
impliquant une synergie des acteurs sollicités dans sa gouvernance, entendue ici comme la 
méthode de gestion adoptée à moyen ou long terme. Ces campagnes font donc émerger un 
ensemble de recommandations pragmatiques et novatrices accompagnant ces orientations 
sanitaires, valorisées par une diffusion médiatique à grande échelle.  
 
  Dans le cadre de notre problématique de recherche, certains aspects de ce 
volumineux dispositif ne seront pas développés. Notre attention s’est portée sur les initiatives 
ou les modes d’organisations qui nous semblent davantage refléter la promotion des modes de 
vie actifs ou la lutte contre la sédentarité. Dans un souci de comparaison, nous présentons les 
différents volets de ce double dispositif sous la forme de tableaux reprenant les items 
appliqués aux campagnes précédentes. Il s’agit de décliner les principales caractéristiques 
relevées dans les documents recueillis. Sans être exhaustif, ce choix de présentation apporte 
une lisibilité de l’architecture globale du dispositif135.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                      
135 Pour une lecture plus fine des démarches engagées par le PNNS nous renvoyons ici le lecteur aux différents 
documents répertoriés dans la bibliographie. 
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2001-2005 – « Programme National Nutrition Santé (1) » (Slogan « mangez bougez ») 
Partenaires Membres ou institutions impliqués dans le Comité stratégique PNNS  
Objectifs  Informer et orienter les consommateurs vers des choix alimentaires corrects 
Prévenir et dépister un ensemble de troubles nutritionnels identifiés préalablement 
Eduquer et créer un environnement favorable à une consommation alimentaire et un état 
nutritionnel satisfaisant. 
Public Population générale (améliorer l’état nutritif de tous) 
Objectifs plus spécifiques autour de publics en situation de vulnérabilité temporaire ou 
durable : enfants, adolescents, femmes enceintes, personnes âgées, personnes en situation de 
précarité 
Stratégies Multiplier les canaux de médiatisation et les actions locales plus spécifiques 
Fixer des thèmes annuels spécifiques (alimentation & activité physique) 
Créer et diffuser régulièrement des repères nutritionnels facilement identifiables 
Impliquer les individus dans une action et un comportement durable et raisonné 
Terrain Projets régionaux et départementaux (affichage, fléchage) 
Création du réseau « Villes actives PNNS » (échelon municipal) destiné à faire vivre le 
PNNS par l’organisation d’un ensemble d’actions locales de promotion des repères 
nutritionnels nationaux 
Impliquer les collectivités  
Médias  
Guides La santé vient 
en mangeant 
La santé vient 
en bougeant 
La santé vient en 
mangeant et en bougeant 
J’aime manger, 
j’aime bouger 
Edition 3 700 000 1 100 000 1 200 000 900 000 
 
Docs « Bouger, c’est la santé » Affiche Dépliant Quizz Autocollant 
Edition 445 000 3 050 000 182 000 373 000 
 
Site internet : 2001 (hébergement ministère de la santé), puis 2004 (création du site 
« mangerbouger.fr »)  
2001, 2002, 2003 : Campagnes d’information sur la consommation de fruits et légumes 
2004 : Campagne spécifique « activité physique ». (Action télévisée (spots de 20 et 30 
secondes), campagne radio, campagne presse, affichage) 
2005 : Campagne d’information sucres/féculents 
Moyens Diffusion de documents destinés au grand public et professionnels de santé (guides, 
brochures) 
Création d’une interface PNNS / sociétés savantes 
Action dans les transports en commun, entreprises, collectivités... 
Etudes 
théoriques 
- Etats Généraux de l’Alimentation (1999-2000) 
- Pour une politique nutritionnelle de santé publique en France. Enjeux et propositions, 
HCSP, juin 2000 
- Enquête CREDOC novembre 2001 (pour la CNAMTS et le CFES) 
- Baromètre santé INPES 2002 
Budget 
(en millions  
d’euros) 
 
 
 
 
 2001 2002 2003 2004 2005 
Ministère de la Santé  2,6 2,7 3,3  
FNPEIS 5,0 4,0 6,0 4,6  
CFES-INPES 4,5 3,7 4,3 8,2  
Total 9,5 10,3 13,0 16,1 10,7  
Logo  
 
 
Création d’un logo « PNNS » en octobre 2001, pour labelliser et 
fédérer toutes les actions entreprises sous le patronage du 
programme. 
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Ce programme ambitieux permet donc de valoriser l’intérêt d’une alimentation plus 
saine et d’un comportement physique plus actif, généralisant l’idée que la santé vient en 
mangeant (mieux) et en bougeant (plus) ! Le rôle central de la nutrition, au sens large, est le 
crédo du PNNS. Rappelons que la nutrition, telle qu’elle est désormais envisagée dans le 
domaine de la santé publique, n’est pas uniquement référée à l’alimentation mais intègre aussi 
une dimension globale prenant en considération les modes de vie et intégrant l’activité 
physique. Les toutes premières années (2001-2003) du PNNS sont consacrées à la 
problématique de l’alimentation (fruits et légumes), tandis que l’année 2004 va être plus 
spécifiquement l’occasion de valoriser l’activité physique jusqu’alors en retrait des actions de 
promotion. Durant l’année 2004, une brochure « La santé vient en bougeant » est éditée 
tandis qu’un site dédié « mangerbouger.fr » est ouvert sur internet.  
Le rapport final du PNNS 1 rédigé en 2006136, sert de document préparatoire au 
deuxième volet du programme. Il révèle que le taux de réalisation des actions effectivement 
engagées par rapport aux actions initialement prévues est de 76% soit 69/91137. Certaines 
actions, reléguées en fin de programme, ont été lancées tardivement et sont considérées dans 
le rapport comme étant « en cours » de réalisation. Elles représentent ici 15%. Dans une 
perspective complémentaire, en conservant les priorités affichées en 2001 et à la suite de 
différents rapports d’évaluation, le PNNS 2 est engagé pour poursuivre le travail amorcé et 
pallier aux insuffisances du premier volet, dont certains objectifs n’ont pas été atteints.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                      
136 Serge Hercberg, Eléments de bilans du PNNS (2001-2005) et propositions de nouvelles stratégies pour le 
PNNS 2. Pour une grande mobilisation nationale de tous les acteurs pour la promotion de la nutrition en 
France, Rapport au Ministère de la santé et des solidarités, février 2006, pp. 22-27. 
137 Calcul réalisé à partir des déclarations du même rapport (Hercberg, 2006).  
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2006-2010 – « Programme National Nutrition Santé (2) » (Slogan « mangez bougez ») 
Partenaires Membres ou institutions impliquées dans le Comité de pilotage du PNNS (modifié) 
Objectifs  Concilier une alimentation basée sur le plaisir et sur un aspect nutritionnel protégeant la 
santé.  
Rechercher une cohérence entre les messages, actions, stratégies, législations. 
Sensibiliser et impliquer les différents acteurs de la chaîne alimentaire. 
Renforcer la diffusion et la prise en compte des repères nutritionnels par les populations.  
Eviter la stigmatisation 
Public Idem PNNS 1 
Stratégie Accentuer les manques du PNNS 1, développer une « nutrition positive », non normative 
Valoriser davantage la question de l’activité physique 
Multiplier et pérenniser les études sur la situation nutritionnelle des français et le coût de la 
prise en charge de l’obésité par l’Etat  
Agir sur l’offre alimentaire (acteurs économiques) 
Terrain Développement Villes actives. Impliquer les collectivités territoriales 
Etendre les chartes aux départements  
Médias Valoriser le site Internet pour en faire une « plate forme » d’information 
2007 : Campagne de promotion de l’activité physique « Au moins l’équivalent d’une demi-
heure de marche rapide chaque jour »  
 
Principaux guides Cible Edition Réédition 
Le guide nutrition  
à partir de 55 ans Grand public 
1,5 millions 
(2006) 
0,5 millions 
(2008) 
Le guide nutrition pour les 
aidants des personnes âgées Grand public 
1,5 millions 
(2006) ----- 
Livret d’accompagnement Professionnels de santé 
0,5 millions 
(2006) -----  
Moyens Idem PNNS 1 
Etudes 
théoriques 
IGAS, Rapport annuel 2003. Santé, pour une politique de prévention durable. 
Conseil national de l’alimentation, Avis sur la politique nutritionnelle, avis n°49, 2005.  
Rapport de l’Office parlementaire d’évaluation des politiques de santé d’octobre 2005 sur la 
prévention et la prise en charge de l’obésité (rapport Dériot) 
Serge Hercberg, Eléments de bilan du PNNS (2001-2005) et propositions de nouvelles 
stratégies pour le PNNS2 (2006-2008), 2006. 
Étude nationale nutrition santé ENNS, 2006 
Budget 
(en millions  
d’euros) 
 
 
 
 
 
Logo Rendre clairement visible le logo du PNNS lors de toutes les campagnes et sur tous les 
documents produits par les pouvoirs publics tant à niveau national que régional 
Associer le logo du PNNS à des valeurs de qualité, de rigueur scientifique, de plaisir et de 
culture 
 
 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  371
 
Les tableaux collectés et reproduits ici, relatifs aux dépenses directes ou aux catégories 
d’utilisation des logos, sont extraits du rapport final d’évaluation du PNNS 2 par l’IGAS 
publié en avril 2010138. Comme on peut le noter, ce second volet du PNNS joue visiblement 
sur la continuité et cherche à renforcer les aspects « oubliés » du premier volet, tout en 
valorisant le travail déjà accompli. Les études préalables, conjuguées aux premières 
expériences tentées dans le PNNS 1, permettent de pousser plus loin la réflexion stratégique et 
les actions possibles à entreprendre. La ligne de conduite reste identique, notamment dans le 
développement des repères nutritionnels diffusés et dans les catégories de publics visées. 
 
Précisons ici que les analyses menées se basent uniquement sur les deux premiers 
volets achevés du Programme National Nutrition Santé (2001-2005 et 2006-2010). Le 
troisième plan d’action, toujours en cours (2011-2015), n’a pas été pris en compte ici.  
 
Les chapitres suivants conduisent, d’une part, à procéder à l’analyse des principales 
caractéristiques d’un tel dispositif, au regard de l’évolution historique de l’éducation pour la 
santé et, d’autre part, à souligner les innovations proposées dans la continuité des évolutions 
modernes de ce champ et des nouvelles technologies de communication et d’information. Les 
déclinaisons, envisagées du global au local, confèrent à cette campagne une ampleur 
échelonnée et une répartition géographique importante, renouant l’intérêt de la promotion de 
la santé pour des actions de terrain diversifiées et massives.  
Nous proposons différentes focales, au détour des publics spécifiques considérés 
comme devant être prioritairement concernés par les mesures diffusées ou en explicitant les 
stratégies innovantes que peuvent engendrer, par exemple, la renaissance de la lutte contre la 
sédentarité au niveau international. L’argumentaire scientifique et éthique utilisé guide 
également l’analyse dans la continuité de notre démarche théorique, à partir d’un double 
système de justifications, questionnant la problématique de la légitimité de l’intervention et 
des discours en santé publique. Les travaux de Joseph Gusfield, autour de l’ordonnancement 
conceptuel et institutionnel des problèmes publics, nous aident à mieux appréhender ces deux 
dimensions. A l’évidence, les préoccupations à l’égard du manque d’exercice changent. La 
perception de ce problème évolue selon les contextes historiques et l’émergence récente du 
thème de la lutte contre la sédentarité dans l’arène publique internationale montre qu’il est 
devenu un enjeu important pour les sociétés modernes : « la réalité d’un problème voit sa 
                                                      
138 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010. 
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portée s’étendre ou se contracter selon que se modifie le jugement cognitif et moral le 
concernant » 139 . La manière dont est perçue la sédentarité – et corollairement l’effort 
physique – par les populations, par les pouvoirs publics et par les experts scientifiques, joue 
donc sur sa mise en agenda. Différentes représentations entrent donc en jeu ici, dans 
l’organisation de la promotion des modes de vie actifs au XXIème siècle, à la fois culturelles, 
politiques et scientifiques. Cela interroge alors les questions de propriété et de responsabilité 
évoquées par J. Gusfield, tout autant que la légitimité de certains groupes (politiques, 
scientifiques, médicaux, associatifs) à s’emparer du discours. Les propos de l’IGAS évoquent 
ces différentes composantes qui entrent en jeu dans l’élaboration du dispositif : « Le PNNS 
s’inscrit dans un système de représentation qui va de la sphère privée à la sphère publique, 
mettant en jeu l’histoire individuelle et le mode de vie de chacun, avec une très grande 
diversité des comportements alimentaires observés dans un contexte où les valeurs 
culturelles, l’environnement économique et social pèsent sur les politiques publiques »140. Ces 
réflexions permettront, dans un ultime développement, d’interroger le point névralgique de 
l’analyse autour d’une mise en tension entre, d’une part, une visée humaniste et émancipatrice 
de la promotion des modes de vie actifs et, d’autre part, une démarche biopolitique ou 
moralisatrice de la prévention du sédentarisme, entendue alors comme une nouvelle morale de 
l’effort. 
 
                                                      
139 Joseph Gusfield, La culture des problèmes publics, op. cit., p. 10. 
140 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 3. 
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Chapitre  3  –  Le  PNNS  comme  l’aboutissement  de  trente  ans 
d’expériences : l’effet « compilatoire » des dispositifs antérieurs.  
 
 
Près de trente années d’expérience autour de problématiques de santé publique 
« persistantes » confèrent à l’INPES (et avant lui du Comité Français d’Education pour la 
Santé141) une légitimité institutionnelle à prolonger le discours et à « recycler » les dispositifs 
établis antérieurement. Le PNNS s’inspire visiblement des campagnes précédentes, en 
modulant les nombreuses pistes explorées par le passé et en apportant plusieurs innovations.  
Quatre aspects retiennent ici notre attention. Ils visent essentiellement à montrer les 
supports méthodologiques développés par les équipes de l’INPES, dans l’organisation des 
formes prises par la campagne et dans les stratégies de communication établies.  
 
Notre analyse se porte dans un premier temps sur la politique d’information de 
l’institution, qui cherche clairement à diffuser plus largement son discours afin de mieux 
propager les idéaux du PNNS. A cet effet, l’ampleur de ce programme multi-annuel justifie 
une prolifération et un accroissement du volume papier distribué ainsi qu’une diversification 
des formes de communication. Nous verrons en quoi cette stratégie prend en compte les 
expériences acquises lors des campagnes précédentes, notamment dans une logique 
d’adaptation au public visé.  
Ce programme volumineux vise différents publics cibles, comme l’énoncent ses 
objectifs premiers. Nous souhaitons ici apporter un éclairage sur la problématique de la 
réduction de la vulnérabilité par les pratiques physiques, en choisissant volontairement 
l’exemple des seniors, pour observer à un niveau plus fin la construction de l’argumentaire 
cognitif et les stratégies d’informations développées.  
La campagne engage en parallèle une vaste mobilisation déclinée sur le terrain afin de 
relayer le discours auprès des populations de manière plus pragmatique. Le réseau ainsi créé 
est axé sur différents échelons qui organisent la propagation de la communication, valorisant 
le travail de proximité via les comités locaux ou associations municipales. Cette démarche 
minutieuse s’adosse à la sensibilisation nationale, dans un souci de complémentarité et dans 
une stratégie plus diffuse d’information.  
                                                      
141 Pour rappel : CFES (1972-2002) et INPES (depuis 2002) 
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Enfin, un dernier temps de réflexion sera consacré à l’organisation structurelle du 
dispositif, qui regroupe de nombreux acteurs avec l’impératif d’apporter une certaine forme 
d’ordonnancement aux diverses sensibilités scientifiques et politiques convoquées. Les 
collaborations précédentes du CFES ont amené la constitution d’un réseau de personnes 
ressources relativement stable et pérenne. Nous verrons dans ce dernier point que malgré une 
coopération laborieuse, l’intégration et le renouvellement progressif des experts convoqués 
dans le domaine des pratiques physiques traduisent une prise en compte plus systématique de 
ce facteur de santé à la fin des années 2000. 
C’est à travers l’étude de cette logique « compilatoire » que nos analyses tentent de 
mieux comprendre et déconstruire le Programme National Nutrition Santé dans son ensemble 
comme un dispositif articulant, selon une stratégie « hybride », des activités originelles, des 
initiatives recyclées et des idées neuves. Cette composition globale confère à la campagne une 
double dimension, à la fois moderne et traditionnelle, lui donnant une place et une forme 
originales dans l’évolution des campagnes d’éducation pour la santé en constante 
reconfiguration. 
 
 
6.  La  prolifération  des  supports  d’information :  le  pragmatisme  de 
l’INPES  
 
Dès l’origine du CFES, la diffusion de documents écrits sert de support aux messages 
d’éducation sanitaire. Le recours aux spots télévisés, à partir de 1976, ne diminue pas pour 
autant le nombre de documents papiers diffusés, comme en témoigne le schéma récapitulatif 
en page suivante142. A l’évidence, l’augmentation des campagnes conduit à une ampleur 
généralisée de tous les supports utilisés.  
 
                                                      
142 Sont seulement pris en compte ici les documents « papiers » diffusés gratuitement par le CFES : affiches, 
brochures, tracts, guides, autocollants, dépliants, dossiers de presse, dossiers techniques. Certains documents, 
diffusés par des structures partenaires (notamment la CNAM) engagés dans une même campagne peuvent faire 
varier les chiffres d’une année sur l’autre. 
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Figure 33 : Volume de documents imprimés par le CFES entre 1973 et 1983 (par année, en millions) 
 
Comme le montrent également les tableaux récapitulatifs du Programme National 
Nutrition Santé réalisés en fin de chapitre 2, la majeure partie des moyens médiatiques 
existants ont été sollicités depuis 2001 : radio, télévision, actions de terrain, presse écrite, 
brochures… 
Le spot télévisé, qui marque incontestablement la réussite des campagnes passées du 
CFES, est un outil permettant une sensibilisation élargie. Ce mode de communication touche 
en effet, malgré quelques variations, une large frange de la population française, 
indépendamment de l’âge, de la situation familiale ou du niveau d’études143, conduisant à une 
diffusion immanente – ou omniprésente – du discours. Cette forme de propagation de la 
pensée sanitaire peut être rapprochée de la notion de « pouvoirs capillaires » développée par 
Michel Foucault144, en conservant l’idée originelle du concept, à savoir une tactique de micro-
pouvoirs dont chaque individu se fait le relais. Le dispositif joue donc « de l’intérieur » par 
une propagation continuelle, réitérée à chaque diffusion des spots télévisés, développant ainsi 
une forme contemporaine de biopolitique145 : « Ce phénomène s’observe dans la constitution 
de politiques de santé publique qui prêtent attention à la fois au contrôle collectif des 
populations et à la mise en discipline des comportements individuels. En conséquence, 
l’action des pouvoirs publics sous l’influence du libéralisme exprime une double 
                                                      
143 Olivier Donnat, et Gwenaël Larmet, Télévision et contextes d'usages. Evolution 1986-1998, Réseaux, n°119, 
2003, pp. 63-94. 
144 Michel Foucault, Il faut défendre la société. Cours au Collège de France 1976, Paris, Gallimard/Seuil, 1997. 
145 Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit. 
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métamorphose : d’une part, le pouvoir politique a modifié sa focale d’observation en la 
déplaçant de la mort vers la vie ; d’autre part, le pouvoir politique a modifié ses instruments 
d’action, qui abordent désormais le gouvernement des autres dans les mêmes termes que le 
“gouvernement de soi” » 146 . Ces problématiques de l’appropriation du discours et de la 
subjectivation sont inhérentes à la diffusion d’informations sanitaires qui participent à la 
construction d’un « habitus santé » ou d’une culture de santé faite de l’accumulation de 
préceptes hygiéniques scientifiquement étayés et validés par une diffusion médiatique 
massive147. Mais d’autres outils permettent un phénomène d’appropriation du savoir, comme 
les brochures, affiches, ou encore les guides d’information, dont la totalité est estimée à plus 
de vingt millions de documents distribués au cours du PNNS148. 
 
 
Evaluer son propre niveau d’activité physique : valoriser des outils « interactifs »149 
 
Dès la fin du PNNS 1, les documents relatifs aux différentes composantes du dispositif 
se diversifient et permettent la publication de brochures ou guides ciblés sur certaines 
problématiques spécifiques. Dans le cadre de la promotion de l’activité physique, différents 
documents sont ainsi diffusés entre 2005 et 2008. Ces rapports et dossiers, publiés au cours 
des dernières années, sont l’occasion d’observer une diversification des champs de recherches 
mobilisés. En opposition aux représentations idéalisées d’un sport automatiquement bon pour 
la santé, le PNNS convoque les études scientifiques les plus récentes et tend à considérer 
l’activité physique de façon plus circonspecte. L’analyse de la revue La santé de l’Homme, 
diffusée par le CFES puis l’INPES, montre que les experts scientifiques impliqués 
proviennent désormais de champs plus variés150. Sociologues, psychologues, nutritionnistes, 
médecins et journalistes, etc., sont ainsi convoqués pour analyser et réfléchir aux moyens de 
lutter contre le surpoids et l'obésité. Dans cette perspective, les facteurs environnementaux 
                                                      
146 Thibault Bossy, et François Briatte, Les formes contemporaines de la biopolitique, Revue internationale de 
politique comparée, Vol. 18, n°4, 2011, p. 9. 
147 Plusieurs chercheurs parlent aussi d’ « alphabétisation sanitaire » (voir par exemple Anne-Marie Saugeron, 
Alphabétisation et éducation pour la santé, La santé de l’homme, n°357, janv.-fév. 2002, p. 40) 
148 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 85. 
149 Le terme « interactif » est ici entendu dans son acception courante, « qui permet à l’utilisateur, au public 
d’intervenir » (Le nouveau Petit Robert de la langue française, 2008) 
150 Perrine Dupin, Le corps mince, entre normes scientifiques et normes sociales dans les discours de prévention 
et d’éducation nutritionnelle. La santé de l’Homme depuis 1975, Mémoire de Master Recherche en STAPS 
soutenu en 2011 à l’Université Paul Sabatier, sous la direction de Morales Yves et Mennesson Christine. 
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sont de plus en plus considérés. De même, les stratégies éducatives cherchent à renforcer le 
gouvernement de soi par soi. Elles intègrent des modes opératoires visant à promouvoir des 
actions où l'individu, considéré comme acteur nécessairement engagé, puisse prendre 
conscience de l'importance de sa responsabilité envers sa santé tout en disposant d’éléments 
lui permettant d’agir concrètement. De fait, les discours de l’éducation pour la santé 
rejoignent ceux des sciences de l’éducation autour d’une nécessaire implication du sujet, 
invité à préserver un « corps-capital »151. La filière de recherche en Sciences et Techniques 
des Activités Physiques et Sportives (STAPS), par exemple, semble davantage valorisée dans 
les études proposées par le PNNS. Déjà représentés dans le document « Activité physique et 
santé. Arguments scientifiques, pistes pratiques » (2005), des diplômés en STAPS 
interviennent également dans le dossier « Activité physique et obésité de l’enfant » (2008), 
valorisant alors la filière de formation en Activités Physiques Adaptées152. 
A travers la multiplication des documents publiés dans les années 2000, le PNNS 
cherche à rendre corporellement plus actif un ensemble aussi large que possible d’individus et 
de groupes de populations, tous âges confondus. Plusieurs étapes sont repérables ici pour 
comprendre la stratégie générale. Tout d’abord, la campagne nationale, globale, cherche à 
dédramatiser l’effort en présentant des activités physiques « abordables » (jardinage, 
bricolage), c’est à dire non soumises à une logique de performance que l’on retrouve 
habituellement dans le sport, ou en diffusant l’image d’une mise en œuvre facile (marche, 
escaliers). Dans un deuxième temps, une fois la période de sensibilisation achevée et une fois 
que l’idée d’un repère à atteindre semble pouvoir être admise par tous, il convient d’inciter à 
l’entrée en action. Le levier développé par l’INPES consiste alors à permettre à chacun de 
faire un diagnostic (plus ou moins) personnalisé de son niveau d’activité. D’aspect ludique, 
sous forme de test ou de questionnaire facilement réalisable, cet exercice constitue un point de 
départ, un repère pour chacun, désormais classé dans une catégorie et supposé se mobiliser 
pour atteindre une étape supérieure. Par exemple, dans le guide « la santé vient en bougeant » 
diffusé à plus d’un million d’exemplaires en 2004, un test introduit au début du document 
                                                      
151 Isabelle Queval, Éducation, santé, performance, à l’ère de la perfectibilité infinie du corps, Carrefours de 
l’éducation, n°32, 2011, pp. 17-30. 
152 Le volume « Activité physique et obésité de l’enfant. Bases pour une prescription adaptée », publié en 
novembre 2008, est coordonné entre autres par Pascale Duché, Professeur de biologie des activités physiques et 
sportives, et Directrice de l’UFR STAPS de l’Université de Clermont-Ferrand II. D’autres chercheurs, pour la 
plupart professeur d’Activité Physique Adaptées, dont certains formés en STAPS, sont intervenus dans ce travail. 
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permet d’estimer approximativement – en six questions – son niveau d’activité au 
quotidien153.  
 
 
Figure 34 : Test extrait du guide "la santé vient en bougeant" (PNNS, 2004). 
 
Dans le même ordre d’idée, le site Internet « mangerbouger », en tant que plateforme 
d’information et d’incitation à l’action, propose également un test, issu de la littérature anglo-
saxonne – test de Gagnon et Ricci154 – qui permet d’évaluer son niveau d’activité physique 
global. Le site donne pour chaque profil des pratiques ou activités pouvant convenir pour 
atteindre un niveau suffisant d’effort physique. Huit questions, intégrant des activités 
                                                      
153 INPES, La santé vient en bougeant. Le guide nutrition pour tous, septembre 2004, p. 13. 
154 Voir une version du questionnaire en annexe. 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  379
 
professionnelles, de déplacement ou sportives et domestiques, permettent ici d’évaluer un 
profil-type, correspondant aux pratiques déclarées.  
Les résultats sont l’occasion de conseils précis sur la mise en œuvre ou les pratiques 
vers lesquelles les publics sont invités à s’orienter en priorité selon leur profil. Notons que le 
site du PNNS a modifié l’échelle des profils par rapport à ceux qui étaient présentés dans le 
guide nutritionnel. Le total maximal pouvant être atteint est de 18 points (contre 40 pour le 
test initial). Ceci tire les catégories vers le haut et permet aux individus de se retrouver plus 
facilement dans la groupe « moyennement » ou « très » actif. L’estime de soi en est alors 
renforcée et incite plus facilement au maintien ou à l’entrée dans une activité physique 
régulière. D’autres dispositifs sont développés dans le cadre du PNNS dans une optique de 
rationalisation de la pratique. Ainsi, dans le cadre du guide « Activité physique et obésité de 
l’enfant »155, une fiche pratique aide à minuter et mesurer le temps de dépense physique 
cumulé sur l’ensemble de la semaine, pour faciliter le suivi à moyen terme.  
D’une manière générale, le PNNS favorise largement la diffusion de nombreux 
« quizz » ou « kits d’évaluation », pour sensibiliser les populations aux diagnostics de ses 
propres pratiques : évaluer sa corpulence, évaluer son activité physique, tester ses 
connaissances sur les repères nutritionnels... Autant « d’artifices » permettant à chacun de 
faire son propre autocontrôle156. Le côté divertissant de ce type de tests implique une forme 
de réflexivité du sujet qui le réalise, lui permettant de se situer par rapport à une norme pré-
établie des trente minutes d’activité physique quotidienne. Cette forme de classement en 
fonction des pratiques intimes joue sur la propre estime de soi physique et sur la 
représentation de son propre comportement. Ces outils cherchent donc à établir l’activité 
physique au quotidien comme un processus de normalisation, chacun devant s’acquitter d’un 
temps de dépense énergétique pour conserver sa propre santé. Tout cet ensemble 
d’instruments trouve un précédent dans les années 1980 avec la diffusion du guide « sport 
cœur santé » qui rappelle ce processus d’auto-évaluation et d’auto-organisation de la pratique, 
impulsé à l’époque par le CFES, la Fédération Française de Cardiologie et le Ministère de la 
Jeunesse et des Sports. Le PNNS s’appuie en partie sur ce type de dispositif antérieur, 
                                                      
155  Hélène Thibault, et al., Activité physique et obésité de l’enfant. Bases pour une prescription adaptée, 
Ministère de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie associative, novembre 2008. 
156 Georges Vigarello a souligné un processus similaire permettant à chacun, à travers la diffusion d’outils de 
mesure ou de contrôle « domestiques » (cholestérol par exemple), de mieux orienter ses conduites et accéder 
alors à un mode de vie plus sain, plus recommandable. Cette stratégie caractéristique des années 1990, traduit la 
définition d’un nouvel hygiénisme, insinuant et rampant, à l’œuvre depuis les années 1980, qui transforme les 
représentations et les modes de vie. (Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., pp. 298-311). 
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montrant au public une volonté de l’intégrer dans une réflexion sur ses propres 
comportements au jour le jour.  
En étant invité à conjuguer temps d’effort et intensité de l’effort, les individus peuvent 
donc se créer une échelle personnelle suivant laquelle la pratique quotidienne recommandée 
de trente minutes est atteinte. L’individualisme promu invite donc chacun au contrôle de soi 
et incite à une disciplinarisation du corps librement acceptée, mettant en évidence une 
nouvelle manière d’exercer un contrôle social. Face aux risques épidémiologiques et aux 
dépenses publiques croissantes en matière de santé, l’autonomie du sujet et sa 
responsabilisation sont jugées nécessaires par les pouvoirs publics. Tout y engage, puisqu’il 
suffit juste d’insérer dans son planning journalier un temps d’exercice suffisamment 
prononcé. Le PNNS vise ainsi à « démontrer que la pratique d’une activité physique peut 
s’inscrire au quotidien au cœur de la vie des Français »157.  
Le discours « sport-santé » prend donc une connotation morale – une nouvelle 
moralité 158  – toujours plus présente dans les messages de santé publique. En posant 
parallèlement la question d’une alimentation plus saine, le dispositif cherche à rationnaliser 
les réflexes nutritifs comme autant de nouvelles normes de comportements venant transformer 
les représentations culturelles des populations. L’exhortation à l’activité physique s’impose à 
toutes les catégories de publics, y compris les plus vulnérables et notamment les plus âgées, 
valorisant les arguments préventifs d’une déchéance physique précoce, afin de faire reculer 
les frontières de l’âge.  
 
7. Mobiliser les pratiques physiques pour prévenir de la vulnérabilité : 
un focus sur les publics seniors. 
 
« L’âge est-il un obstacle ? » interroge, en 2008, la brochure « bouger chaque jour, 
c’est bon pour la santé ». La question mérite d’autant plus d’être posée, qu’elle vient en 
contrepoint d’autres messages soulignant la vulnérabilité des publics seniors dans les années 
2000, thème sanitaire particulièrement prolifique. « Objet de déni »159 chez les populations 
âgées interrogées, puisque révélatrice du vieillissement et d’une forme de dégradation de 
                                                      
157 Site http://www.mangerbouger.fr 
158 Raymond Massé, La santé publique comme nouvelle moralité, dans Pierre Fortin (dir.), La réforme de la 
santé au Québec, Montréal, Les Éditions Fides, Coll. « Cahiers de Recherches éthiques », n°22, pp. 155-174. 
159 CFES, Prévention des accidents de la vie courante 1997-1998-1999. Eléments d’évaluation du plan de 
communication, Dossier technique, CFES, 2000, p. 39. [Archives CNAMTS, Dossier 2.5.5.7.] 
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l’état physique, la chute est au cœur de plusieurs actions dans cette période. En 2001 
notamment, une campagne recycle ce thème initié lors d’un premier plan (1997-1999), en 
axant davantage le discours sur la prévention des accidents, par une éducation à l’entretien 
physique et à la vigilance sanitaire (alimentation, organisation domestique...). En apportant les 
« clés du bien vieillir » 160 , ce dispositif tente de véhiculer les bonnes attitudes pour se 
prémunir contre les accidents domestiques, en incitant à conserver une activité physique 
minimale, pour prolonger l’autonomie et la sensation de bien-être161. Les conseils prodigués 
se déclinent en quatre types d’activité (endurance, assouplissement, force et équilibre) à 
conserver par des gestes domestiques quotidiens (ménage, vaisselle, escaliers, jardinage). Les 
exercices suggérés, à vocation directement utilitaire, sont issus d’un programme de la 
Fédération Française de la Retraite Sportive (FFRS)162. Ce partenariat va dans le sens d’une 
ouverture aux institutions disposant des ressources pratiques à joindre aux études 
épidémiologiques et statistiques apportées par l’INSERM. Le programme a pour ambition 
d’informer sur ce nouveau problème de santé publique et de donner les capacités aux 
individus et leurs proches de réduire les risques corporels majeurs de la fin de vie. Cet 
exemple place au centre des préoccupations la notion de « vulnérabilité », pouvant concerner 
des seniors plus fragiles ou plus isolés et se manifester sous différentes formes. La protection 
du capital corporel par des pratiques et attitudes préventives pourrait alors influer sur la 
réduction des risques de vulnérabilité.  
Les travaux de Robert Castel aident à comprendre la « vulnérabilité » comme une 
catégorie, qui précède ce qu’il identifie comme une zone de « désaffiliation » complète163. 
Entendue comme un processus, dont les frontières sont mouvantes dans le temps, la 
« vulnérabilité sociale » se caractérise notamment par la fragilité des relations sociales, 
familiales et une forte instabilité professionnelle pouvant toucher des groupes d’individus. 
Cette problématique sociétale relative à la fragmentation des modes de vie est une priorité 
dans les actions menées en faveur des personnes âgées par les pouvoirs publics164. Cette 
« zone intermédiaire » est caractérisée par une dégradation de la cohésion sociale, menant 
parfois à l’anomie : « Le moindre aléa de l’existence, par exemple un simple accident, une 
                                                      
160 CNAMTS, CFES, Les clés du « bien vieillir ». Prévention des chutes chez les seniors. Dossier de presse, 
novembre 2001. [Archives CNAMTS, Dossier 2.5.5.8.] 
161 Ibid., p 14.  
162 CNAMTS, CFES, Guide pratique pour une meilleure forme en 11 recettes et 10 exercices physiques, 2001, p. 
14. [Archives CNAMTS, Dossier 2.5.5.8.] 
163 Robert Castel, op. cit. 
164 Voir par exemple le dossier spécial : Geneviève Arfeux-Vaucher, et Véronique Espérandieu (dir.), Personnes 
âgées : restaurer le lien social, La santé de l’homme, n° 363, janvier-février 2003, pp. 11-40. 
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maladie, peut alors vous faire basculer dans le malheur ou la déchéance »165. L’activité 
physique peut être envisagée comme pouvant jouer un rôle positif sur cette cohésion sociale, 
en maintenant une forme d’indépendance physique et en réduisant ainsi les risques 
d’isolement relationnel. En quelque sorte, la sociabilité favorisée par les pratiques corporelles 
est un rempart contre la vulnérabilité. D’une certaine façon, les activités catégorisées sous 
l’angle de l’entretien corporel peuvent à la fois prévenir des accidents et de la déchéance 
physique qui en résulte mais aussi de l’isolement social. En témoigne le poids pris par les 
initiatives de la FFEPGV depuis les années 1980, cherchant à retarder les effets du 
vieillissement, notamment par le développement de plusieurs programmes d’activités 
physiques tels que « gym’ équilibre » ou « actigym’ seniors » inclus dans leur politique sport-
santé166.  
En proposant des objectifs nutritionnels spécifiques, le PNNS premier volet, propose 
également des actions destinées précisément à des groupes considérés comme vulnérables 
d’un point de vue sanitaire et social167 : les femmes enceintes, les enfants et adolescents, les 
personnes âgées et les populations en situation de précarité. A cet effet, les guides 
d’information se multiplient et se spécialisent. Notons les guides parents « de la naissance à 
trois ans », « 0-18 ans », le volume « pendant et après la grossesse », ou encore le document 
« à partir de 55 ans » qui réaffirment l’importance de ces phases spécifiques de la vie, 
envisagées d’un point de vue nutritionnel. 
Le programme général du PNNS publié en 2005 réaffirme l’activité physique comme 
facteur de santé pour tous les âges de la vie, soulignant que « de nombreuses études de 
cohorte indiquent que la pratique d’une activité physique régulière et une meilleure capacité 
cardio-respiratoire sont associées à une diminution de la mortalité globale, chez le sujet 
jeune comme chez le sujet âgé » 168 . Plus particulièrement, pour les personnes âgées, la 
pratique physique peut apporter une « double » réduction de la vulnérabilité, à la fois dans la 
prévalence pathologique et dans le maintien d’une activité sociale : « Lors du vieillissement, 
les activités d’endurance ou de renforcement musculaire sont à l’origine de nombreuses 
                                                      
165 Robert Castel, intervention « Propos introductifs » lors du colloque de l’ANR VITALIS : « Nouvelles formes 
de vulnérabilités sociales ? Tendances et enjeux des interventions sociales de proximité ». Université Paris 8, 2 
et 3 décembre 2011, p. 8. [Disponible en ligne: http://www.anr-vitalis.univ-paris8.fr/] 
166 Notons les travaux de la commission recherche de la FFEPGV, et plus particulièrement l’ouvrage suivant : 
Yves Morales, Pierre-Alban Lebecq, Jean Saint-Martin, et Yves Travaillot, La gymnastique Volontaire, 120 ans 
d'histoire, Montreuil-sous-bois, Ed. FFEPGV, 2008. 
167 Ministère de l'emploi et de la solidarité, Ministère délégué à la santé, Programme National Nutrition-Santé, 
PNNS 2001 – 2005, p. 8. 
168 Oppert Jean-Michel, et al., Activité physique et santé. Arguments scientifiques, pistes pratiques, Ministère de 
la santé et des solidarités, octobre 2005, p. 15. 
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réponses physiologiques favorables. Une activité physique régulière contribue à réduire, ou 
prévenir certains processus délétères liés à l’avancée en âge, à améliorer la qualité de vie et 
la capacité fonctionnelle des sujets âgés et à retarder l’entrée dans la dépendance en 
maintenant leur autonomie » 169. La problématique du financement de la dépendance des 
seniors s’impose d’ailleurs comme une préoccupation notable pour les pouvoirs publics ces 
dernières années170. Elle rejoint, d’une certaine manière, la question du coût des maladies 
cardio-vasculaires ayant émergé dans les années 1980171.  
Comme le résume l’objectif du guide « La santé vient en bougeant » (2004), la 
promotion de l’activité physique chez les personnes âgées vise le retardement de la déchéance 
corporelle et de la dépendance aux autres (auxiliaire de vie, famille...) : « elle permet de rester 
physiquement plus autonome avec l’âge »172. Ce document précise en outre qu’« il n'y a pas 
d'âge pour commencer à faire de l'activité physique modérée, notamment si vous le faites 
progressivement » 173 , insistant sur les formes plus douces que peuvent revêtir les trente 
minutes recommandées pour tout public. Développer des formes adaptées de pratique aux 
personnes du troisième ou quatrième âge est aussi un des objectifs du PNNS. Pour cela, trois 
documents spécifiques sont édités et développés à partir de septembre 2006, à hauteur de 4 
millions d’exemplaires au total. 
 
Guides Cible Edition Réédition 
Le guide nutrition 
à partir de 55 ans 
Grand public 1,5 millions (2006) 0,5 millions (2008) 
Le guide nutrition pour les 
aidants des personnes âgées 
Grand public 1,5 millions (2006) ----- 
Livret d’accompagnement 
Professionnels 
de santé 0,5 millions (2006) ----- 
Tableau 26 : Guides destinés aux publics seniors (2006‐2008). 
 
Le rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales (2010) souligne la valeur des 
documents édités à propos de cette problématique particulièrement inquiétante traitée lors du 
                                                      
169 Ibid., p. 23. 
170 CREDOC, Approche du coût de la dépendance des personnes âgées à domicile, décembre 2005 ; Marie-Ève 
Joël, Le coût de la dépendance, Actualité et dossier en santé publique, n° 20, septembre 1997, pp. XXII-XXVI. ; 
Jean-Pierre Plancade, Les conséquences macroéconomiques du vieillissement démographique, Rapport 
d'information n° 143 (1999-2000) fait au nom de la délégation du Sénat pour la planification, déposé le 16 
décembre 1999. 
171 Michel Le Net, Le coût des maladies cardiovasculaires, op. cit. 
172 INPES, La santé vient en bougeant. Le guide nutrition pour tous, septembre 2004, p. 9.  
173 Ibid., p. 25. 
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PNNS 2 : « Dans ces documents, la dénutrition des personnes âgées y est abordée parmi 
d’autres sujets, mais la qualité de ces guides tient à l’accent mis sur les repères nutritionnels 
adaptés aux personnes âgés comme éléments de prévention de la perte d’autonomie »174. 
Volontairement pragmatiques, les deux guides destinés au grand public offrent une mise en 
œuvre pratique pour une simplification de l’organisation au quotidien, mais aussi pour 
combattre certaines idées reçues communément admises : « bien vieillir » ça s’apprend... Par 
exemple, le guide « après 55 ans » développe de nombreuses fiches recettes ou astuces 
soulignant que les seniors sont soumis aux mêmes préceptes nutritifs que les autres groupes 
cibles : conserver trois repas par jour, consommer fruits et légumes, poissons, produits 
laitiers... Les conseils d’entretien corporels sont similaires et sont déclinés selon trois portraits 
qui semblent correspondre aux principaux profils rencontrés chez les personnes âgées : « Je 
me dépense beaucoup, je fais du sport », « Je ne me dépense pas beaucoup, je n’aime pas le 
sport », ou encore « J’aimerais reprendre une activité physique ou sportive ». Deux cas de 
figure antagonistes peuvent être évoqués ici, chacun d’entre eux représentant une vulnérabilité 
potentielle. Tout d’abord, le guide met en garde les pratiquants ou seniors actifs qui 
s’engagent régulièrement dans une activité physique voire sportive contre les méfaits d’un 
engagement corporel excessif pouvant amener des blessures ou des états de fatigue 
chroniques. Dans ce cas, les conseils insistent sur une nécessaire régularité de l’effort, une 
modération qui doit en outre être conjuguée à une hygiène alimentaire consubstantielle et une 
hydratation suffisante pour compenser les pertes. A l’opposé, le guide identifie un ensemble 
de non pratiquants qui regroupe les réfractaires mais aussi les volontaires décidés à reprendre 
une activité physique ou sportive. Les stratégies employées dans le guide incitent à reprendre 
par des occupations domestiques modérées (jardinage, marche, ménage) ou – 
recommandation inédite – par des pratiques douces (aquagym, gymnastiques orientales), sans 
céder à la tentation de forcer ni de chercher à retrouver les performances d’antan. La 
modération dans l’activité s’impose incontestablement comme une conduite fortement 
recommandée, permettant une reprise progressive et favorisant une adhésion plus durable, 
ainsi que le souligne le rapport de l’INSERM publié en 2008175. Dans tous les cas, il est 
signalé qu’un investissement ponctuel ou durable des seniors dans une activité physique, 
sportive ou d’entretien, nécessite impérativement l’avis et le suivi d’un médecin. Un bilan 
physique régulier s’impose alors comme une condition préalable.  
                                                      
174 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 111. 
175 INSERM (collectif), Activité physique. Contextes et effets sur la santé, Paris, INSERM, 2008. 
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Certaines personnes âgées, déjà dépendantes d’une aide à domicile, sont également 
concernées. Le programme a donc développé le guide « aidants » qui présente toutes les clés 
du bien vieillir et apporte les principales recommandations que les encadrants doivent 
respecter. Le document encourage les aidants à favoriser l’autonomie des personnes âgées et à 
les inciter à maintenir des temps d’activités domestiques : «  Il est important de ne pas tout 
faire à la place de la personne que vous aidez, de lui permettre de préserver ses capacités 
d’action et de décision »176. En conséquence, les activités corporelles conseillées s’articulent 
autour d’exercices de renforcement musculaire ou de souplesse, en douceur, que chacun peut 
réaliser chez lui, sous la surveillance de l’accompagnant. Le guide parle d’« activités 
adaptées ». Le maintien d’un état corporel satisfaisant semble devoir venir de l’individu lui-
même, dépendre de son investissement au quotidien et de sa volonté de conserver un 
« capital physique » suffisant, tout en trouvant des formes de plaisir lui permettant de 
s’épanouir. La démarche de responsabilisation caractéristique des politiques d’éducation 
sanitaire depuis les années 1980 est réactivée ici. Néanmoins, l’encadrement et la surveillance 
des personnes en perte d’autonomie nécessitent la veille sanitaire des proches et un suivi 
médical plus poussé, marquant alors selon Memmi et Fassin une forme de déplacement du 
pouvoir sanitaire à la fois conquis et subit par l’entourage : « La famille à laquelle on délègue 
la prise en charge de soins médicaux pour un de ses membres malade reconquiert une 
certaine maîtrise, dont une médecine technicisée avait pu la priver, sur le quotidien et sur le 
devenir de ce proche, mais elle se sent également pénalisée par un choix qu’elle n’a souvent 
pas fait, surtout lorsque la durée de l’affection ou la gravité de ses conséquences entraîne une 
réorganisation complète de la vie personnelle et professionnelle »177. Cette maîtrise technique 
et ces formes de réappropriation renforcent les processus d’auto-gouvernementalité et donnent 
aux proches, souvent profanes, une forme de contrôle sur les savoirs préventifs ou 
thérapeutiques pour gérer la destinée sanitaire et améliorer le bien-être au quotidien. L’idée 
« d’empowerment » se retrouve ici par l’acquisition de capacités individuelles permettant 
d’accéder à un degré d’autonomie et se détacher d’une emprise médicale fortement 
marquée178. Les compétences ou savoir-faire acquis peuvent jouer sur l’estime de soi, la 
                                                      
176 INPES, La santé vient en mangeant et en bougeant. Le guide nutrition pour les aidants des personnes âgées, 
septembre 2006, p. 4. 
177 Dominique Memmi, et Didier Fassin (dir.), op. cit., p. 23. 
178 Ces réflexions rejoignent tout un champ de recherches en développement relatif aux problématiques de 
l’éducation thérapeutique du patient, voire de la question du « patient expert ». Permettant à la fois une forme 
d’émancipation des individus, cette thématique trouve un intérêt politique en termes de réduction des coûts 
médicaux. Voir les travaux de Jean-François Collin, Éducation thérapeutique du patient : des concepts qui 
interrogent pratiques de soins et politiques de santé, Obésité, Vol. 4, no1, 2009, pp. 17-22. 
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confiance ou encore la culpabilité. Les experts du PNNS179 incitent d’ailleurs à la plus grande 
vigilance vis à vis de l’état de santé des seniors. Ils invitent les aidants à scruter les moindres 
changements significatifs (comme les variations de poids par exemple), symboles d’un 
déséquilibre pouvant précipiter l’entrée dans la déchéance. A ce titre, ils ont donc souhaité 
guider les professionnels en rappelant quelques préoccupations vitales ainsi que les 
principaux aspects à contrôler chez ce public particulier. 
Le guide dédié aux professionnels est destiné à donner les clés pour conseiller et 
surveiller l’état des patients ou pour répondre aux questions des aidants. Les principales 
connaissances physiologiques mises en avant par les experts du PNNS sont réaffirmées, à 
partir d’une réactualisation des connaissances scientifiques internationales. Elles doivent 
permettre aux médecins de conserver une attention particulière sur l’apparition de certaines 
pathologies morbides comme le processus (ou « spirale ») de la dénutrition180. Ces mises en 
garde sont d’autant plus légitimes que les deux guides grand public incitent largement les plus 
vulnérables à consulter un médecin pour obtenir un diagnostic ou des conseils personnalisés. 
L’effort de synergie entre les messages du CFES et les discours médicaux est ici à l’œuvre de 
manière concrète. 
 
8. Du global au local… Les différents échelons d’un dispositif en faveur 
de l’activité physique. 
 
Comme nous avons cherché à le mettre en évidence, lors de l’étude des dispositifs 
antérieurs, la politique de l’éducation et de la promotion de la santé est favorable à une action 
concrète de terrain en complément des dispositifs nationaux de sensibilisation et des 
diffusions documentaires massives. La mise en agenda nationale de l’activité physique passe 
ainsi par la nécessité de valoriser un facteur de santé sur le terrain, au plus près des 
populations ciblées par le PNNS. Ce constat suggère donc l’organisation d’une politique en 
faveur du développement d’initiatives ancrées dans les territoires. Cette dynamique doit 
nécessairement impliquer un ensemble d’acteurs locaux qui, à leurs niveaux respectifs, 
                                                      
179 Les guides spécifiés ici engagent plus visiblement les institutions partenaires. Outre l’INPES, le Ministère de 
la santé et des solidarités et l’Assurance Maladie, y figurent aussi l’Institut de Veille sanitaire (IVS) et l’Agence 
Française de Sécurité Sanitaire des Aliments (AFSSA). Les logos présents en quatrième de couverture 
témoignent de cet engagement. 
180 INPES, La santé vient en mangeant et en bougeant. Livret d’accompagnement destiné aux professionnels de 
santé, septembre 2006, p. 30. 
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doivent s’organiser pour favoriser l’émergence et la routinisation d’un mode de vie actif pour 
tous.  
 
 
Tableau 27 : Schéma extrait du rapport INSERM 2008 
 
Mais, au-delà de ce principe d’action, des travaux s’orientent progressivement vers 
une nouvelle attention portée aux facteurs environnementaux et aux contextes de vie des 
populations. Les travaux de l’OMS par exemple, que nous analyserons dans une seconde 
partie, tentent de montrer le rôle et la responsabilité des acteurs politiques dans l’organisation 
d’un contexte de vie favorable aux pratiques physiques. Les problématiques corporelles 
récentes dépassent les discours présentés dans les années 1980, centrés prioritairement sur un 
développement physique ou physiologique de l’individu. L’illustration positionnée ci-dessus, 
extraite du rapport de l’INSERM sur l’activité physique en 2008181, symbolise de manière 
simplifiée l’interrelation entre les deux types de facteurs intervenant dans le choix d’un mode 
de vie actif et qu’il convient désormais de prendre en compte. 
Deux champs d’actions retiennent ici l’attention. D’une part, une orientation générale 
des politiques publiques, internationales et nationales, cherchant à valoriser l’organisation du 
développement d’espaces urbains permettant de multiplier les « occasions de pratique », 
notamment pour les populations citadines, particulièrement concernées par les risques du 
sédentarisme. La coordination, à différents échelons, des acteurs politiques et des collectivités 
s’avère ici nécessaire à la mise en œuvre d’une nouvelle manière d’aménager et de penser 
l’espace de vie, pour en faire un terrain propice à la mise en activité physique. D’autre part, le 
PNNS prévoit un réseau de manifestations ponctuelles en faveur de la nutrition, de la 
promotion d’un exercice physique régulier et d’une alimentation saine. L’étude de ce réseau 
de villes partenaires renforce localement l’action globale initiée par le dispositif médiatique 
de l’INPES, dont les structures locales (Comités Régionaux et Départementaux d’Education 
                                                      
181 INSERM (collectif), Activité physique. Contextes et effets sur la santé, Paris, INSERM, 2008, p. 756. 
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pour la Santé) se font l’écho sur le terrain. C’est ce système que nous présentons de manière 
générale dans un premier temps. 
 
8.1. Le réseau « villes actives » du PNNS182  
 
Les discours exprimés au plan international, comme ceux de l’Organisation Mondiale 
de la Santé ou de l’Union Européenne, valorisent depuis plusieurs années l’activité physique 
comme facteur de santé et proposent des orientations générales183, des mises en garde contre 
cette préoccupation désormais planétaire. A l’échelle nationale, la lutte contre la sédentarité et 
l’entrée dans une routinisation de l’exercice physique, préconisée par le PNNS, nécessite une 
adaptation des discours et des actions, au regard des différents groupes de populations, 
notamment ceux identifiés comme « vulnérables » : enfants, adolescents, femmes enceintes, 
personnes âgées. Le dispositif prévoit donc le développement d’un réseau décentralisé 
permettant de faire le lien – de manière pragmatique – entre les recommandations 
institutionnelles, qu’elles soient internationales ou nationales, et les populations locales, à 
travers une organisation spécifique et adaptée aux différents contextes locaux. 
Dans le cadre du programme national, un groupe de travail intitulé « Actions 
municipales et PNNS » est créé, courant 2003, avec pour objectif la mise au point d’un 
fonctionnement simplifié de déclinaisons locales du dispositif global, c’est à dire « faire des 
propositions très concrètes pour la mise en œuvre de programmes et d'actions au niveau 
municipal, contribuant à l'atteinte d'objectifs du PNNS »184. Il conclut à la création d’un 
engagement officiel, sous forme d’une charte morale, véritable instrument d’action publique 
de type incitatif185, permettant de lier les responsables de chaque projet local au dispositif 
national. Ce cadre de référence doit permettre de constituer un réseau de villes partenaires 
basées sur les mêmes obligations. Cette « charte villes actives du PNNS », rédigée sous la 
forme de six articles, exige des signataires qu’ils mettent en œuvre des actions régulières (au 
moins une fois par an), conformes aux cadres et recommandations du PNNS, dont le logo est 
ostensiblement affiché. En retour, les responsables du PNNS apportent un support logistique 
                                                      
182 Ce passage s’inspire de différents travaux sur la question, dont Nadine Haschar-Noé (dir.), Synthèse du 
rapport de recherche. Activité physique, nutrition et santé : La mise en œuvre du Programme National Nutrition 
Santé en Midi-Pyrénées, septembre 2010. 
183 François Bourdillon, et al., Propositions pour le PNNS 2011-2015 des Sociétés savantes et d’experts en 
nutrition, Automne 2010, pp. 19-22.  
184 Ministère de la santé, Mandat du Groupe de travail « Actions municipales et PNNS », octobre 2003. 
185 Nadine Haschar-Noé (dir.), Synthèse du rapport de recherche, op.cit., p. 72. 
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(outils, conseils, documents) favorisant la réussite de l’événement, mais aucun apport 
financier.  
 
 
 
 
Ces manifestations doivent évidemment entrer dans le cadre des objectifs prioritaires 
du PNNS, valorisant une éducation nutritionnelle, qu’elle soit de l’ordre d’une promotion de 
repères alimentaires ou d’incitation à l’activité physique. Les formes multiples que peuvent 
revêtir ces actions sont laissées à l’appréciation des villes ou associations partenaires 
engagées dans leur élaboration. Il peut en l’occurrence s’agir d’actions de sensibilisation à 
destination du grand public, prévues pour les écoles de la ville, voire pour certaines grandes 
entreprises ou collectivités. Les destinataires des actions peuvent aussi être divers, par 
exemple des groupes en situation de décrochage social (désaffiliés) ou des personnels de 
crèche. C’est l’occasion pour certaines municipalités d’apporter – en plus des services 
communs dont elles assurent la logistique tout au long de l’année (collecte des déchets, 
gestion de l’eau) – des réponses individualisées à des contextes spécifiques, conformément 
aux attentes d’une majorité de leurs administrés. C’est aussi un moyen de mettre en avant une 
politique humaniste qui n’est pas toujours identifiée par les populations locales186.  
 
L’objectif du PNNS est de susciter la naissance et le développement auto-organisé de 
manifestations répandant à l’échelle nationale les repères nutritionnels promus par la 
campagne médiatique du PNNS. Une fois le réseau initié, il se développe de lui même, faisant 
jouer une forme de reproduction, d’émulation, voire de nouvelles collaborations. La structure 
nationale simplifie ainsi son organisation de promotion sur le terrain, en déléguant aux 
groupes locaux, censés y trouver à leur tour un intérêt logistique et des appuis 
méthodologiques 187 . Cet arrangement permet à la fois de décharger quelque peu 
l’organisation générale déjà lourde du PNNS et laisse libre cours aux initiatives locales, 
souvent mieux adaptées aux contextes spécifiques, leur permettant de divulguer un discours 
sanitaire « homologué » et de faire la promotion de leur collectif ou de leur politique locale. 
                                                      
186 Ministère de la santé et de la protection sociale, PNNS, Améliorer la nutrition et la santé de la population. 
Guide à l’usage des élus et techniciens municipaux, novembre 2004.  
187  Le travail d’analyse local de cet engagement mutuel montre que le suivi et les apports techniques, 
méthodologiques prévus initialement par les structures décisionnaires du PNNS ne sont que très peu effectives. 
Cf. Nadine Haschar-Noé (dir.), Synthèse du rapport de recherche, op. cit. 
La municipalité signataire adhère à la présente Charte et s’engage : 
 
Article 1. A devenir un acteur actif du PNNS en mettant en œuvre, promouvant et 
soutenant toute action qui contribue à l’atteinte des objectifs du PNNS ; 
Article 2. A mettre en œuvre, chaque année, au moins une action issue de la liste 
proposée par le PNNS ou innovante et conforme au PNNS; 
A ticle 3. A ve ller à ce que, pour toutes les actions mentionnées à l’article 2 et menées 
dans le cadre de la collectivité locale, soient utilisées exclusivement les recommandations 
issues des référentiels du PNNS, à veiller à ce que toute action nutritionnelle impliquant la 
collectivité n’aille pas à l’encontre des repères de consommation du PNNS ; 
Article 4. A nommer un référent “actions municipales du PNNS” qui mentionnera et 
rendra compte, annuellement, à l’Agence régionale de santé, des actions mises en place 
durant l’année et prévues pour l’année suivante ; 
Article 5. A affich r le logo “Ville‐active du Programme National Nutrition Santé” de façon 
explicite sur les documents afférents à cette action ; 
Article 6. Le programme national nutrition santé fournira, au niveau régional ou national 
le cadre, les outils et les conseils utiles à la mise en œuvre des actions. 
Encadré  6 : Charte PNNS "Ville active" 
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En ce sens, le PNNS donne davantage de visibilité aux communautés, leur permettant de 
divulguer un discours sanitaire spécifique, basé sur des ressources propres, en restant dans le 
cadre des axes nationaux (article 3 de la charte). Surtout, il donne la possibilité d’impulser des 
initiatives décentralisées, en phase avec le paysage socio-culturel et géographique local, 
participant ainsi à développer un processus « d’empowerment » collectif. Cette conception 
participative et humaniste de la promotion de la santé, telle qu’elle apparaît depuis la charte 
d’Ottawa en 1986, engage le PNNS à se présenter comme un programme attentif à la 
réduction des inégalités sociales de santé. Les actions locales, « au moyen de méthodes de 
pédagogie active fondées sur la participation »188 et dont les priorités sont établies par les 
individus ou acteurs de terrain, participent à une forme communautaire d’administration de la 
santé. Elles donnent un certain pouvoir (savoirs, connaissances pratiques, estime de soi...) à 
des groupes communautaires habituellement oubliés des grandes campagnes nationales. Pour 
C. Ferron, psychologue à l’INPES, « cette proximité est nécessaire car l’empowerment est 
propre à chaque culture, société ou population, par conséquent, il suppose une action 
respectueuse du contexte local »189. En s’appuyant sur un rapport récent de l’OMS à ce sujet, 
elle réaffirme l’idée selon laquelle l’implication croissante des personnes amène, par une 
redéfinition des normes sociales et des représentations culturelles, une remise en cause du 
contrôle social et de l’injustice sociale. Ce rééquilibrage des pouvoirs sanitaires correspond 
davantage à une stratégie de démocratie participative, cherchant à réduire les inégalités 
sociales de santé, en garantissant un accès à l’information et à la prise de décision. 
Cette organisation nationale décentralisée peut être perçue comme une opportunité et 
plusieurs pistes semblent aller dans le sens de ce « gain de pouvoir » des collectivités. 
Engagement symbolique pour les groupements ou responsables locaux, cette charte peu 
contraignante donne la possibilité de rallier une action nationale clairement identifiée par les 
populations, valorisant ainsi les déclinaisons entreprises sous ce label général. Cette affiliation 
donne une possibilité aux élus ou associations de promouvoir leur propre politique en matière 
de santé, justifiant d’un engagement actif en faveur des populations locales. Cette stratégie 
revêt donc des enjeux de visibilité. Le Programme National vise notamment, par cette charte 
incitative, à susciter le dialogue entre les partenaires de terrain, redonnant ainsi du poids aux 
groupes d’ordinaire oubliés ou peu présents dans les actions sanitaires. De ce fait, une 
meilleure coordination des politiques à un niveau décentralisé, par des initiatives variées et 
                                                      
188 François Bourdillon, et al., op. cit., p. 33. 
189 Christine Ferron, La preuve est faite : l’empowerment et la participation, ça marche !, La santé de l’homme, 
n° 406, Mars-avril 2010, p. 5. 
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constructives, peut « contribuer à clarifier la “cacophonie alimentaire” que dénoncent leurs 
administrés et à créer un environnement favorable à une bonne nutrition »190. Cette stratégie 
cherche donc à donner des responsabilités et des libertés d’actions au niveau local, tout en 
faisant adopter un cadre « standardisé » plus général. Cet instrument se présente donc à la fois 
comme une opportunité et comme un engagement symbolique, pouvant apparaître comme 
vecteur de valorisation d’une politique ou d’un patrimoine local et comme vecteur d’une 
forme de synergie entre les acteurs investis dans les politiques publiques sanitaires. 
Ce programme d’actions décentralisées peut ainsi être perçu comme une opportunité, 
notamment pour les municipalités, qui peuvent profiter de ce vecteur de communication pour 
valoriser une politique sanitaire déjà existante sur le territoire local. La ville de Dunkerque par 
exemple, l’une des dix premières villes du réseau dès 2004, « considère la promotion de la 
santé comme un vecteur de développement de son territoire dans le cadre de ses objectifs 
visant à permettre aux habitants de vivre mieux dans une ville toujours plus dynamique »191. 
Cette organisation de proximité permet également de travailler à réduire les inégalités sociales 
de santé en proposant des réponses adaptées aux déterminants de santé des différents groupes 
sociaux concernés192.  
L’étude de l’implantation régionale du réseau en Midi-Pyrénées menée en 2010193 
montre dans un premier temps (2001-2005) une traduction sélective en faveur d’actions 
« homogènes » essentiellement centrées sur la lutte contre l’obésité infantile et la sédentarité. 
Les sensibilités personnelles des acteurs locaux engagés dans un premier comité technique 
régional peuvent expliquer ces choix pratiques. La diversification des acteurs impliqués dans 
les actions d’éducation pour la santé, telle que nous l’avons précédemment observée, engage 
dans une deuxième étape (2006-2010) une configuration plus « éclatée », du moins plus 
compliquée à coordonner, par la constitution de groupes concurrents et la multiplication des 
communes affiliées. Cette étude confirme une tendance nationale à favoriser les actions 
relatives à l’alimentation : « Les actions portant sur le versant alimentation du PNNS sont 
majoritaires: elles constituent la "porte d’entrée" la plus aisée dans le programme dont elles 
incarnent, d’une certaine façon, le "premier niveau de lecture" »194.  
                                                      
190 Ministère de la santé et de la protection sociale, PNNS, Améliorer la nutrition et la santé de la population. 
Guide à l’usage des élus et techniciens municipaux, novembre 2004, p. 3. 
191  Livre blanc Dunkerque ville active. Dunkerque bouge pour votre santé, 2009, p. 5. [http://www.mps-
dunkerque.com] 
192 Ibid. 
193 Nadine Haschar-Noé (dir.), Synthèse du rapport de recherche, op. cit. 
194 Ibid., p. 8. 
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La naissance de ce réseau a été relativement chaotique, comme le confirment les 
exemples locaux (Midi-Pyrénées) et le graphique reconstitué ici, avec seulement une 
soixantaine de villes mobilisées durant les deux premières années au plan national.  
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Figure 35 : Evolution des villes ayant adhéré à la charte PNNS entre 2004 et 2010 (échelle nationale) 
 
La répartition annuelle des villes ayant adopté la charte du PNNS donne une courbe 
régulièrement ascendante. Après une mise en route relativement lente entre le milieu de 
l’année 2004 et 2006, le total s’accentue d’environ une quarantaine d’adhésion 
supplémentaire par an, pour atteindre plus de 200 villes en 2010195. Cet engagement traduit la 
volonté de certaines collectivités locales, alertées par la montée généralisée de l’obésité, de 
poursuivre les objectifs du PNNS auprès de leurs populations. Ainsi, en 2009 par exemple, 
des régions telles que Midi-Pyrénées (10 villes actives), l’Aquitaine (12) ou le Nord-Pas-de-
Calais (10), s’inscrivent dans ce processus, et révèlent un réseau national étendu du sud au 
nord. Ce phénomène traduit une répartition extensive dont nous avons déjà souligné les 
caractéristiques précédemment, sans toutefois qu’un lien explicite puisse être établi, à 
l’échelle régionale, entre le nombre de villes engagées et la prévalence de l’obésité mesurée 
par les indicateurs des enquêtes périodiques Obépi-Roche196. 
 
                                                      
195 Graphique reconstitué à partir de l’étude suivante (à paraître) : Nadine Haschar-Noé, et al., Sport et santé 
publique : sociologie politique des programmes de lutte contre la sédentarité, Rapport de recherche IRESP 
(Santé et Territoires), juin 2012. A noter que 9 villes supplémentaires sont recensées mais n’apparaissent pas ici, 
leur date d’adhésion n’ayant pu être précisément établie.  
196 Chiffres issus du rapport cité précédemment. 
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L’expérience du réseau « ville active » montre une volonté d’organiser un dispositif 
vertical, déléguant les initiatives pratiques aux collectivités locales, sous le patronage d’un 
label national, rappelant que la gestion générale est la propriété du PNNS, identifié comme 
responsable de la prévention de ces différents problèmes publics197. Cette stratégie participe à 
une forme « d’empowerment » communautaire, redonnant du sens, de la visibilité et du 
pouvoir aux acteurs ou publics particuliers, par des actions décentralisées. Cependant, cet 
échelon local nécessite une organisation collective, ainsi qu’une forme de synergie entre les 
différents partenaires favorables à la mise en place d’une politique équitable de santé 
publique. Le fonctionnement local doit alors tenir compte des recommandations nationales et 
internationales, tout en les adaptant aux attentes des groupes citoyens (associations, collectifs) 
et aux particularités du territoire. Le rôle des élus vise donc à optimiser ces différentes 
influences et coordonner les revendications pour proposer un espace propice aux pratiques 
physiques comme élément de santé au quotidien. Dans un deuxième temps nous cherchons à 
décrire les orientations et les formes de coordination locales nécessaires à la mise en œuvre de 
programmes sanitaires en faveur des administrés, de sorte que les incitations à l’exercice 
physique puissent trouver un cadre pragmatique de réalisation.  
 
8.2. Une synergie nécessaire des différents secteurs  
 
À partir du milieu des années 2000, la section européenne de l’OMS s’intéresse tout 
particulièrement à la question de l’organisation spatiale de l’espace urbain, notamment dans la 
collaboration entre les secteurs des transports et la promotion de la santé par l’activité 
physique198. Le constat de départ est simple, considérant que « le niveau local, en particulier 
celui de la ville, est essentiel pour une vie active » 199 . Le travail de réflexion, sur 
l’aménagement urbain en faveur des modes de vie actifs, s’appuie sur différents rapports 
cherchant à orienter les choix des collectivités locales (2006, 2007, 2009, 2011).  
Les nouvelles problématiques impulsées font avant tout émerger un nouveau type 
d’acteurs dont le rôle devient important dans le développement des pratiques physiques au 
quotidien. Le discours se déplace également d’un point de vue théorique. L’argumentaire 
                                                      
197 Joseph Gusfield, La culture des problèmes publics, op. cit. 
198 OMS Europe, Collaboration between the Health and transport sectors In promoting physical activity : 
examples from european countries, 2006. 
199 Peggy Edwards, Agis Tsouros (dir.), Promouvoir l’activité physique et la vie active en ville. Le rôle des 
autorités locales, OMS Europe, 2009, vii. 
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accorde une place plus réduite aux scientifiques et nutritionnistes et intègre le paramètre de 
l’organisation spatiale et humaine comme facteur de croissance des modes de vie urbains 
actifs. Les champs scientifiques concernés s’élargissent et le développement de la santé 
publique par l’exercice physique doit désormais se penser dans le temps long, en prévision du 
développement urbain et démographique à venir. La question environnementale comme 
vecteur d’engagement physique devient primordiale et engage un ensemble de stratégies 
spécifiques. 
Les élus et responsables locaux (villes, collectivités, communautés de communes..) 
sont conduits à jouer un rôle central dans ce processus de lutte contre l’obésité, la sédentarité, 
les maladies cardio-vasculaires par l’aménagement du territoire et la prise en compte de 
l’environnement de vie. Le principe consiste à développer des espaces propices à l’activité 
physique, qui doivent pouvoir se développer partout : maison, travail, lieux publics, afin de 
faciliter l’exercice. Pour l’OMS c’est bien aux responsables politiques locaux qu’il « incombe 
de veiller à ce que la ville soit propice à l’activité physique »200, comme le rappellent les 
rédacteurs du rapport de 2009 : « Votre participation à cette entreprise conjointe est 
précieuse. Bienvenue à bord ! »201. C’est toute l’architecture citadine et l'aménagement des 
centres urbains qui doit désormais être pensée dans un objectif d’aménagement et d’égalité 
d’accès, conduisant les responsables politiques à entrer en concertation avec différents 
partenaires pour favoriser des stratégies locales adaptées à l’environnement : « Il faut créer 
des possibilités d’activité physique à proximité des lieux de résidence et veiller à ce que le 
cadre de vie local soit propre, sûr, agrémenté d’espaces verts et plus propice à l’activité. Des 
stratégies fondées sur des partenariats devraient viser à favoriser et faciliter l’activité 
physique dans différents lieux (tels que les quartiers, les établissements de soins, les lieux de 
travail, les écoles et les systèmes de transport) »202.  
La question de la lutte contre la sédentarité est donc imbriquée dans des 
problématiques sociétales plus larges qui renvoient à la gestion économique et à la 
productivité de la société inscrivant la santé dans une démarche de rentabilité : « A healthier 
and more productive population is the higher goal for health policy in every nation. With the 
increase in lifestyle-related health problems, a paradigm shift must take place in national 
understanding of the health policies needed to reach this goal »203. D’autre part, le dispositif 
                                                      
200 Ibid. 
201 Ibid. 
202 Ibid., x. 
203 OMS Europe, Steps to health: a European framework to promote physical activity for health, 2007, p. 19. 
[« Une population en meilleure santé et plus productive est le but plus élevé de la politique sanitaire de toute 
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impulsé rejoint également un souci de préservation de l’environnement, au regard de 
transports alternatifs, ou de la lutte contre la pollution et les nuisances du trafic routier, 
comme cherchent à le mettre en évidence divers travaux: « Ces dernières années, l’utilisation 
de la voiture a considérablement augmenté dans les villes européennes, ce qui a exacerbé les 
problèmes de bruit et de pollution atmosphérique, et augmenté le nombre de traumatismes 
dus aux accidents de la circulation. Une action en faveur de la marche à pied et du cyclisme 
aux dépens du recours à la voiture contribue à atténuer ces graves problèmes de santé 
publique »204. L’engagement dans une réflexion à moyen terme sur les effets positifs, en 
termes de santé publique (lutte contre la pollution, les nuisances, la sédentarité), des « modes 
de déplacements doux »205, permet d’attirer l’attention des dirigeants sur les déplacements 
urbains à vélo ou à pied comme un facteur positif devant être pris en compte dans le 
développement des grandes cités urbaines modernes. Cette promotion légitime en quelque 
sorte l’investissement des municipalités en termes de santé publique et donne une visibilité 
aux actions entreprises dans un objectif qui se veut avant tout humaniste. Plusieurs études 
confortent cette nouvelle importance des modes de transports alternatifs dans l’amélioration 
de la santé, notamment au niveau politique européen : « La bicyclette offre aussi la possibilité 
de faire régulièrement de l’exercice, et son utilisation quotidienne comme moyen de transport 
pourrait entraîner d’importants avantages sur le plan de la santé, bienfaits qui ne 
concerneraient pas seulement la santé des individus, mais aussi la réduction du coût des soins 
de santé pour l’ensemble de la collectivité »206. Transformer le temps de déplacement en un 
temps de dépense physique contribue à lutter contre la sédentarité des populations urbaines, 
dans la droite ligne des objectifs du PNNS, même si cette stratégie n’est pas clairement 
intégrée au dispositif, comme le souligne le document d’évaluation du PNNS 2 : « l’action 
sur les modes de vie, qui à juste titre figure dans le document « vie quotidienne, 
environnement urbain, déplacements » est évoquée mais renvoyée aux opérations « villes 
                                                                                                                                                                         
nation. Avec l’augmentation des problèmes de santé liés aux modes de vie, un changement de paradigme doit 
s’effectuer dans la comportement national des politiques de santé qui ont dû atteindre ce but ».] 
204 Peggy Edwards, Agis Tsouros (dir.), op. cit., p. 8. 
205 Voir par exemple les publications de l’OMS ou du CERTU (Centre d’Etudes sur les Réseaux, les Transports, 
l’Urbanisme et les constructions publiques) : OMS Europe, Health economic assessment tools (HEAT) for 
walking and for cycling. Methodology and user guide. Economic assessment of transport infrastructure and 
policies, 2011 ; Quelques lieux communs sur les modes doux (le vélo et la marche). Compte rendu du Congrès 
du Club des Villes Cyclables, Chambéry, 24 octobre 2002. 
206 Conférence européenne des ministres des transports, La mise en œuvre des politiques de transports urbains 
durables : aller de l'avant. Politiques nationales en faveur du vélo, Paris, CEMT, 2004, pp. 20-21. 
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actives »207. Le regret d’un manque de lien entre le Plan National Santé Environnement et le 
PNNS est exprimé par les rapporteurs proposant de poursuivre une stratégie spécifique qui 
« vise les interventions législatives et environnementales (politiques de transport, urbanisme), 
mettant en jeu les structures et équipements plus que les individus »208. Toujours est-il que la 
problématique de l’activité physique comme facteur de santé est désormais envisagée de 
façon transversale à de nombreux domaines, dont les pouvoirs politiques sont la plupart du 
temps les garants, tant au niveau local que global.  
Envisagée comme un domaine particulier de la santé « publique », la promotion de 
l’exercice physique implique donc une synergie des grands secteurs, prenant en considération 
un environnement social propice et proposant une éducation culturelle favorisant l’effort 
physique volontaire. Le schéma suivant, récapitulant le contexte environnemental des 
activités physiques et sportives, est extrait du rapport de l’OMS intitulé : « Promouvoir 
l’activité physique et la vie active en ville. Le rôle des autorités locales »209. Il symbolise les 
différentes strates intervenant dans la constitution d’une vie plus active, envisagées comme 
autant de facteurs classés par niveaux d’intervention. Pour les auteurs, le  levier fondamental 
d’une vie active reste l’individu, dont les déterminants individuels sont au centre des 
modalités d’engagement.  
 
Figure 36 : Niveaux de facteurs influençant l'activité physique (OMS, 2009) 
 
                                                      
207 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 90. 
208 Ibid., p. 89. 
209 Peggy Edwards, Agis Tsouros (dir.), op. cit., p. 4. 
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Le cumul des facteurs influant sur l’activité physique multiplie les discours possibles. 
Les niveaux d’interventions se conjuguent et les dernières années du PNNS conduisent à 
davantage réfléchir à la coordination de ces secteurs, qui doivent travailler ensemble à leur 
complémentarité pour développer une offre qui puisse s’adapter à la demande de la 
population en termes de pratiques physiques, notamment dans les centres urbains. 
L’évaluation du PNNS 2 permet encore une fois de percevoir que cette logique a été sous 
développée : « Ces éléments d’appréciation montrent que la modification des comportements 
en faveur de niveaux d’activité physique plus élevés est le résultat de nombreux facteurs, 
(individuels, collectifs, liés à l’urbanisme, les transports, l’environnement), et qu’il est 
nécessaire de bien les identifier dans une approche intégrée pour définir des stratégies 
d’interventions plus efficaces et ciblées en fonction des caractéristiques socioculturelles des 
bénéficiaires potentiels. L’approche intégrée est un des acquis du PNNS, mais qui mérite 
d’être amplifiée »210. Cette politique apparaît, d’autre part, de manière officielle dès 2004 
dans les priorités affichées par l’OMS (et notamment dans le point 29 de la stratégie 
mondiale) qui rappelle que : « Les stratégies dirigées contre les maladies non transmissibles 
doivent être considérées comme faisant partie d’une action plus large, globale et coordonnée 
de santé publique. Tous les partenaires, et notamment les pouvoirs publics, doivent s’attaquer 
simultanément à un certain nombre de problèmes (…) Les questions relatives à l’exercice 
physique comprennent notamment l’exercice physique à l’école, au travail et dans la vie 
familiale, l’urbanisation et divers aspects de l’aménagement urbain, les transports, la 
sécurité et l’accès à une activité physique pendant les loisirs »211. 
L’aspect transversal des problématiques concernant l’activité physique comme facteur 
de santé conduit à une application perceptible dans de nombreux secteurs. L’exercice peut 
être valorisé au travail, à la maison, à l’école, mais aussi dans les déplacements quotidiens et 
les activités domestiques 212 . Ces nouvelles dimensions tendent à transformer encore 
davantage l’espace des pratiques de l’activité physique qui s’immisce de plus en plus au sein 
du fonctionnement quotidien et devient par là même une pratique « anodine » facilement 
autogérée. Une planification urbaine repensée et améliorée permettrait, selon les experts de 
l’INSERM, de développer un environnement propice à lever les barrières psychologiques 
                                                      
210 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 91. 
211 OMS, Stratégie mondiale pour l'alimentation, l'exercice physique et la santé, 2004, p. 6. 
212 Oppert Jean-Michel, et al., op. cit. 
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chez les individus réticents à abandonner leur voiture ou à monter les escaliers trop pentus213. 
Le schéma ci-dessous extrait du même rapport214 illustre cette marge de manœuvre. 
 
 
Figure 37 : Schéma extrait du rapport INSERM 2008. 
 
En conclusion de ce propos, nous retiendrons l’intérêt grandissant pour la 
problématique de l’organisation de l’environnement, des facteurs externes à l’individu, qui 
influent sur les représentations ou les motivations des populations en faveur de l’activité 
physique215. Naissante dans les années 1980, comme nous l’avons signalé pour les films 
sanitaires et quelques études sociologiques, la thématique des facteurs environnementaux 
apparaît désormais comme un paramètre important voire primordial dans la construction d’un 
espace favorable à la santé. Elle se développe dans la période contemporaine, notamment 
dans le cadre de la promotion de l’activité physique comme facteur de santé. La charte de 
Toronto pour l’activité physique 216 , rédigée très récemment par les experts de l’OMS, 
réaffirme d’ailleurs cette stratégie comme prioritaire.  
Les chercheurs sollicités dans le cadre du PNNS montrent à ce sujet que différents 
types d’obstacles existent et qu’ils doivent être pris en compte pour modifier les 
représentations culturelles des populations vis-à-vis de l’effort physique. Le sentiment 
d’insécurité lors d’une activité physique urbaine, par exemple, peut être réduit par un 
                                                      
213 INSERM (collectif), Activité physique. Contextes et effets sur la santé, Paris, INSERM, 2008, p. 111. 
214 Ibid., p. 756. 
215 Le concept de lieu de contrôle (« Locus of control ») issu de la recherche en psychosociologie peut ici aider à 
comprendre le rôle des facteurs internes et externes à l’individu. Ce concept scinde les individus en deux grands 
ensembles : ceux faisant preuve d’un locus de contrôle interne envisagent les blocages à l’engagement physique 
comme dépendant de leur propre motivation ; le locus externe quant à lui voit les individus rejeter la faute sur les 
facteurs environnementaux, sans remettre en cause leur propre comportement. Pour une modélisation plus 
précise de ce concept, voir par exemple les travaux de Nicole Dubois, La norme d’internalité et le libéralisme, 
Grenoble, PUG, 1999 (2ème édition). 
216 OMS, La Charte de Toronto pour l’activité physique : un appel mondial à l’action, 2010, p. 4. 
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entretien régulier des terrains et des lieux de pratique (trafic réduit, zones vertes réservées...). 
Le tableau217 reproduit ici récapitule les principales composantes que nous venons d’évoquer. 
 
 
Tableau 28 : Principaux obstacles à la pratique physique (PNNS, 2005). 
 
Les données consultées nous conduisent donc à insister sur la volonté de mise en 
synergie qui s’exprime davantage à la fin des années 2000. Les discours provenant de 
l’INPES cherchent manifestement à mettre en commun le travail de différentes filières et de 
différents partenaires autour d’un objectif commun de développement et d’intégration urbaine 
de l’effort physique. Les évolutions spatiales proposées peuvent être mises en relation avec 
les changements de représentations des populations, elles-mêmes largement influencées par 
les évolutions scientifiques et les nouveaux savoirs relatifs aux bienfaits d’une dépense 
physique régulière et raisonnée. 
 
9. L’augmentation conséquente des acteurs impliqués.  
 
L’expérience, accumulée par le CFES puis l’INPES, repose sur de nombreuses 
collaborations antérieures avec diverses structures scientifiques (INSERM), médicales 
(Fédération Française de Cardiologie), voire politiques (Jeunesse et Sport, CNAMTS). La 
constitution d’un réseau solidement établi engage des partenariats durables entre ces 
différentes institutions. L’éducation à la prévention consiste aussi à concilier du mieux 
possible les différents partenaires impliqués dans le processus d’information sanitaire. Il 
convient, à ce point de l’analyse, de présenter l’architecture complexe du PNNS et les 
                                                      
217 Oppert Jean-Michel, et al., op. cit, p. 45. 
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différentes influences perceptibles dans la mise en œuvre de ce dispositif d’éducation 
sanitaire. 
Considéré par l’IGAS comme « exemplaire à plus d’un titre »218 ou « novateur »219, le 
Programme National Nutrition Santé doit faire face, dès les premiers mois de son 
fonctionnement, à de réelles difficultés ralentissant le bon déroulement des nombreuses 
actions prévues. Des difficultés financières, d’une part, qui génèrent selon l’IGAS des 
« regrets quasi unanimes » 220 ; des difficultés structurelles ensuite, par exemple dans les 
carences de coordination entre les structures impliquées. La mise en synergie efficace 
souhaitée a d’ailleurs été qualifiée de « gageure » 221  par les rédacteurs du rapport 
intermédiaire en 2003. Conçu comme un ensemble devant présenter une grande cohérence, le 
dispositif est un point de rencontres entre de multiples institutions ou acteurs sollicités devant 
apporter et inscrire leurs compétences dans les divers domaines de matérialisation de ce 
projet : « Le « plan national nutrition santé » s’efforce à cet effet de faciliter la coordination 
des principaux acteurs dans les domaines de la recherche (ministères de la santé, de 
l’agriculture, de la recherche, INSERM, INRA), de la veille et de l’expertise auprès des 
décideurs (Haut comité de la santé publique, Agence française de sécurité sanitaire des 
aliments, Conseil national de l’alimentation, Agence nationale d’accréditation et 
d’évaluation en santé), de la surveillance (Institut national de veille sanitaire), de la 
communication (Institut national de prévention et d’éducation à la santé, comités régionaux 
et départementaux d’éducation pour la santé, caisses d’assurance maladie), de l’éducation 
(ministères de l’Education nationale et de la jeunesse, des Sports), du contrôle de la 
réglementation (ministères de l’Économie, des Finances et de l’Industrie, de 
l’Agriculture) » 222 . La liste des partenaires impliqués est conséquente et questionne 
l’organisation générale du travail collectif et la convergence des positions.  
Le PNNS semble devoir concrétiser, dans le champ de la prévention, une volonté 
d’échanges et de débats permettant une forme plus ou moins aboutie de synergie et de 
mutualisation des compétences : « L’un des défis majeurs des politiques de prévention réside 
dans leur capacité à mobiliser de façon complémentaire et coordonnée autour d’un objectif 
ou d’un projet, au niveau territorial approprié, des collectivités territoriales, des 
                                                      
218 IGAS, Santé, pour une politique de prévention durable, Rapport annuel, Paris, La Documentation française, 
2003, p. 207. 
219 Ibid. 
220 Ibid., p. 209. 
221 Ibid., p. 208. 
222 Ibid., p. 208. 
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organisations et des professionnels aux légitimités et aux finalités différentes, voire 
divergentes »223. Ce dispositif s’impose comme un formidable projet sanitaire du début des 
années 2000, visant une action multimodale, sous divers aspects, selon différents axes 
stratégiques, mais dès l’origine freinée par des difficultés structurelles.  
Dans un souci de cohérence des actions entreprises sous l’égide du label PNNS, un 
comité stratégique est créé, doublé d’un comité de pilotage permanent, destinés à impulser, 
coordonner les orientations et décisions pour en assurer la bonne mise en œuvre. Ces deux 
comités sont de structure identique et comprennent à l’origine les principaux acteurs engagés 
dans le projet224 : les Ministères ou secrétariat d’Etat concernés225, les principales institutions 
de santé publique226, de recherche227, les représentants de collectivités territoriales228, les 
industriels alimentaires229 ainsi que des représentants d’usagers. L’ensemble comprend une 
trentaine de membres après le remaniement survenu en 2005230. Le fonctionnement collégial 
d’un tel groupe rend plus compliquée l’adoption de positions consensuelles. En cas de besoin, 
celle-ci peut être obtenue par un vote en cas de désaccord suffisamment important231. De fait, 
le caractère hétérogène des mandataires de chaque groupe, voire leurs positions contrastées, 
sont susceptibles de générer des difficultés à obtenir des accords unanimes. Le PNNS 
nécessite donc une collaboration effective entre les milieux hospitaliers, sanitaires et sociaux, 
et les spécialistes d’éducation pour la santé. Il réclame une action collective négociée entre les 
champs politiques, médicaux et industriels, à l’échelon local et national. Ces différentes 
dimensions compliquent la mise en place d’une politique unifiée. Du reste, cette concertation 
élargie ne semble pas avoir été efficace, puisque malgré une cinquantaine de réunions de 
travail, l’IGAS révèle qu’ « il n’a pas été trouvé trace d’avis formels adoptés par ce 
                                                      
223 Ibid., p. 76. 
224 La liste complète des acteurs engagés est disponible dans Serge Hercberg, Eléments de bilans du PNNS 
(2001-2005), op. cit., p. 15. 
225  Ministères de la Santé, de l’Agriculture et de la pêche, de l’Education nationale, de la Recherche, de 
l’Intérieur, Secrétariat d’Etat aux Petites et Moyennes Entreprises, au Commerce, à l’Artisanat et à la 
Consommation. 
226 CFES, AFSSA, InVS, FNMF, DGS, Direction de l’Hospitalisation et de l’organisation des soins, Sécurité 
Sociale. 
227 INSERM, INRA. 
228 Assemblée des départements de France, Association des Maires de France. 
229 Association Nationale des industries Alimentaires. 
230 Arrêté du 31 mai 2001 (JO du 15 juin 2001), puis modification par les arrêtés du 28 janvier 2005 (JO du 9 
février 2005), du 18 octobre 2005 (JO du 3 novembre 2005) et du 20 octobre 2005 (JO du 3 novembre 2005). 
231 Serge Hercberg, Eléments de bilans du PNNS (2001-2005), op. cit., p. 17. 
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comité »232. En conséquence, « l’élaboration du PNNS2 s’est faite pratiquement en dehors de 
lui »233, ce qui souligne l’impossibilité d’obtenir un consensus efficace sur ces nombreuses 
questions, les parties ayant des avis divergents et  mais également des présences en réunion de 
travail aléatoires234.  
Dans le cadre du second volet du PNNS, l’IGAS regrette également que le nouveau 
comité, dont la constitution a été modifiée par décret du 14 octobre 2008, ait perdu une partie 
de ses pouvoirs : « Contrairement au comité de pilotage du PNNS 1, il n’est même plus 
formellement chargé d’émettre des avis, et l’évaluation a été retirée de ses compétences »235. 
Dans cette perspective, une cohabitation semble bien délicate. Le statut solide d’un 
responsable général, le Pr Hercberg, favorise cependant dès l’origine la logistique générale du 
programme. 
 
 
Donner une place aux experts de l’activité physique 
 
Essentiellement influencé par les nutritionnistes ou par les représentants de la branche 
alimentaire, le premier volet du PNNS (2001-2005) est dirigé par le Pr Serge Hercberg, 
spécialiste du champ, parfois même considéré comme le « Monsieur Nutrition »236 en France. 
Son implication est importante, notamment dans la coordination et dans la réflexion. Il est par 
exemple présent dans trois des cinq groupes de travail organisés autour de réflexions 
spécifiques. C’est lui qui signe la plupart des rapports officiels et qui assure une large 
promotion du programme auprès des médias. Les premières années du PNNS sont 
incontestablement celles des problématiques alimentaires, davantage que celles des pratiques 
physiques, qui apparaissent plus tardivement, dans un deuxième temps en 2004/2005. L’année 
2004, prioritairement consacrée à l’activité physique, donne lieu à une campagne de 
sensibilisation élaborée par l’INPES, visant principalement à sensibiliser les populations au 
repère des 30 minutes de pratique par jour. Un spot télévisé, un dépliant (diffusé à 3 millions 
d’exemplaires) et un guide national notamment, participent à « provoquer une prise de 
                                                      
232 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 29. 
233 Ibid. 
234 Ibid. 
235 Ibid., p. 30. 
236 Article « Serge Hercberg, "Monsieur Nutrition" », Le Point.fr, publié le 24 octobre 2011. Article « C'est le 
monsieur nutrition français », Le populaire du centre, 8 février 2009. 
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conscience », « dédramatiser l’effort lié à l’activité physique » et « favoriser le passage à 
l’acte » 237. D’aspect très ponctuel, cette initiative limitée dans le temps aborde de façon 
restreinte la question de l’effort physique comme facteur de santé. Le PNNS donne dans un 
premier temps plus d’importance aux problématiques alimentaires, par la multiplication des 
campagnes spécifiques à destination du grand public : favoriser les fruits et légumes (2001-
2003), limiter l’apport de produits sucrés et féculents (2005).  
Une volonté plus affirmée d’équilibrer les volets nutrition et exercice physique 
s’exprime lors de la modification du comité de pilotage du PNNS 2 qui s’attache, fin 2008, à 
renforcer « la part relative de la composante activité physique, parente pauvre du PNNS »238. 
Trois nouveaux acteurs issus de trois groupements caractéristiques du mouvement sportif sont 
alors nommés au sein de ce comité de pilotage : un représentant du Comité National 
Olympique et Sportif Français, un représentant de la Fédération Française d’Education 
Physique et de Gymnastique Volontaire et un expert scientifique spécialisé dans l’étude 
physiologique des effets de l’exercice, le Professeur Toussaint, déjà auteur d’un travail de 
synthèse en 2008 dans le cadre d’un rapport ministériel intitulé Plan National de prévention 
par l’Activité Physique ou Sportive 239. Cette nouvelle stratégie de gouvernance traduit la 
volonté d’investir plus avant le secteur des activités physiques comme facteur de santé et 
d’engager une réflexion sur la constitution d’un environnement favorable à leur 
développement, en concertation avec le mouvement sportif et les fédérations, d’ores et déjà 
impliqués depuis les années 1980 dans une promotion des modes de vie actifs. Il s’agit 
notamment de développer des chantiers nouveaux, comme celui de la formation dans les 
différents secteurs de la santé faisant intervenir les activités physiques ou celui de la 
communication nationale, ainsi que ses déclinaisons locales, par exemple dans le cadre des 
entreprises...240  
Ces initiatives traduisent une volonté de placer l’activité physique au rang de priorité 
de santé publique en développant les actions de promotion et en intégrant des experts 
spécialisés dans ce champ ainsi que des responsables nationaux pouvant engager des 
réflexions sur les carences du programme dans ce domaine. Elles montrent aussi la volonté de 
                                                      
237 Serge Hercberg, Eléments de bilans du PNNS (2001-2005), op. cit., p. 39. 
238 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 29. 
239 Jean-François Toussaint, Retrouver sa liberté de mouvement, Plan National de prévention par l’Activité 
Physique ou Sportive, Rapport pour le ministère de la santé de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative, 
2008. 
240 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 2, avril 2010, Annexe 7, pp. 37-38. 
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développer des stratégies novatrices. Il ne s’agit donc plus seulement de concevoir et 
d’organiser un environnement favorable au maintien de la santé par des discours favorables 
aux exercices physiques et à une alimentation saine, mais aussi de développer des actions 
d’accompagnement des populations, au plus près de leurs préoccupations et de la réalité du 
terrain. Cela implique des politiques adaptées aux différents échelons du dispositif, tout autant 
que des messages et des modalités d’actions adaptés aux différentes populations.  
Les façons de concevoir les pratiques corporelles évoluent également dans une société 
de plus en plus préoccupée par la quête du bien-être tout autant que par le désir de 
performance241. Dans le même temps, la thématique de la gestion de la vie physique a envahi 
la société et  favorisé l’émergence d’un vaste marché de la forme et du bien-être. Il importe de 
prendre en compte l’évolution des représentations culturelles qui tendent à valoriser une 
activité physique présente à chaque instant de la vie. Les grandes lignes des programmes de 
santé publique doivent donc renouveler un discours et des conceptions qui paraissent parfois 
surannés. De même, les stratégies éducatives envisagées cherchent à renforcer le 
gouvernement de soi par soi. Elles intègrent des modes opératoires visant à promouvoir des 
actions où l'individu, considéré comme acteur nécessairement engagé, puisse prendre 
conscience de l'importance de sa responsabilité envers sa santé tout en disposant d’éléments 
lui permettant d’agir concrètement. De fait, les discours de l’éducation pour la santé 
rejoignent ceux des sciences de l’éducation autour d’une nécessaire implication du sujet, 
invité à préserver un « corps-capital »242. De nouvelles tactiques sanitaires orientées vers cet 
objectif sont ainsi proposées. Elles cherchent à mettre en évidence le caractère accessible de 
l’entretien physique sur la base de pratiques ayant un niveau réduit de contraintes temporelles, 
physiques et financières, tout en favorisant ainsi l’adhésion de tous. 
Chapitre  4  –  De  nouvelles  tactiques  sanitaires :  une  conception 
renouvelée de la prévention/santé par l’activité physique 
 
 
 
A travers le Programme National Nutrition Santé de nombreuses innovations 
confirment l’importance d’une implication volontaire et durable des populations. En 
                                                      
241 Isabelle Queval, Éducation, santé, performance, à l’ère de la perfectibilité infinie du corps, Carrefours de 
l’éducation, n°32, 2011, pp. 17-30. 
242 Ibid. 
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conjuguant une stratégie de responsabilisation des individus et la prise en compte de 
l’environnement, les actions de prévention cherchent à développer un habitus santé favorable 
à travers une double routine au plan alimentaire et au plan physique. Les stratégies sanitaires 
visent une incorporation de nouvelles dispositions durables, qui prennent davantage en 
compte les conditions de vie et les aspirations de chacun. Le dispositif engage les populations 
à mener une vie saine basée sur un mode de vie plus actif et une hygiène alimentaire mieux 
construite.  
L’actualisation des travaux scientifiques relatifs à la physiologie de l’effort et aux 
ressources énergétiques met en évidence différentes études réalisées dans la filière STAPS qui 
apparaissent comme de nouveaux référentiels utilisés par le champ de la promotion de la 
santé. Dans le cadre spécifique de l’évaluation du degré d’activité recommandé pour 
conserver la santé, les activités de recherche d’Anne Vuillemin243, participent, par exemple, à 
l’argumentaire du PNNS relatif aux exercices physiques.  
Proposer un repère efficient et facile à mettre en œuvre, inciter à l’action en cernant les 
« freins » des usagers, permettre d’intégrer le temps de pratique dans la vie quotidienne, 
transformer chaque occasion en moment de dépense physique raisonnable, faciliter la mise en 
action par un aménagement de l’environnement de vie, de l’accès aux équipements sportifs, 
sont autant de domaines explorés par le PNNS, premier puis deuxième volet, pour induire un 
comportement responsable et des conduites sanitaires répétés et durables. Ces nouveaux 
usages du corps, tels qu’ils sont présentés par le PNNS, confirment des évolutions notables 
dans la manière de promouvoir la dépense physique, notamment marquée par la 
réorganisation de « l’espace-temps » des populations citadines, particulièrement ciblées par 
les programmes de prévention de la sédentarité.  
La volonté affichée par le PNNS d’éduquer les individus à un comportement rationnel 
favorable à l’entretien de soi, est confrontée à certaines limites du fait même de sa structure 
basée sur un dispositif ambitieux et lourd à gérer. Dans son rapport de 2003, l’IGAS met en 
évidence cet écueil : « Le programme national nutrition et santé, une démarche exemplaire 
difficile à réaliser »244 en soulignant la laborieuse mise en œuvre du programme ambitieux 
conçu par l’INPES. Des modifications semblent donc nécessaires pour étoffer, à la fin du 
PNNS 2, la promotion des pratiques physiques, dont la place est signalée comme marginale et 
                                                      
243 Anne Vuillemin, Quantification de l'activité physique passée, op. cit. 
244 IGAS, Santé, pour une politique de prévention durable, Rapport annuel, Paris, La Documentation française, 
2003, p. 207.  
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dont les objectifs initiaux sont difficilement atteints245. 
 Nonobstant, les informations apportées par le PNNS en faveur des activités physiques 
apparaissent comme de réelles avancées par rapport aux dispositifs des années 1980. La 
première d’entre-elles consiste à diffuser un repère « universel » de pratique « 30 minutes par 
jour » destiné à favoriser l’engagement dans une activité quotidienne, tout en dédramatisant 
l’effort par un seuil facilement atteignable. Des mobilisations scientifiques nouvelles, issues 
de recherches internationales et d’études prospectives participent à cette évolution. Nous nous 
attacherons donc dans un premier temps à comprendre les conditions de diffusion de ce 
nouveau repère. Puis nous analyserons parallèlement l’apparition d’autres stratégies 
novatrices, notamment la construction de profils types, ciblés en priorités par les concepteurs 
du programme. Au sein même des catégories habituelles, différentes représentations 
cohabitent et certains comportements d’usagers peuvent s’avérer transversaux aux classes 
d’âge. Le PNNS propose des supports concrets et adaptés qui sont désormais au cœur de la 
stratégie « d’empowerment » individuel, visant l’investissement durable et l’autonomisation 
de tous. Nous tenterons ici de présenter un panorama global de ces nouveaux outils mis au 
service de la population. 
 D’autres évolutions donnent à ce programme un caractère innovant, comme 
l’utilisation d’une forme permanente de promotion des messages intégrés dans les publicités 
commerciales agro-alimentaires, selon une démarche de marketing social. Ces messages 
transforment en partie la manière de concevoir l’éducation pour la santé, qui s’inscrit 
désormais davantage dans le temps long. 
Enfin, la nouvelle manière de penser et concevoir l’activité physique dans cette 
période, à la fois en termes de modes de pratique, de justifications temporelles et 
énergétiques, amène une reconfiguration notable de l’espace-temps des populations. Celui-ci 
valorise une pratique « anodine », au jour le jour, davantage intégrée dans un environnement 
facilitant ce développement.  
 
                                                      
245 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010. Voir particulièrement le Chapitre 3.2 : La lutte contre la sédentarité et la promotion 
de l’activité physique, une place marginale dans le PNNS, pp. 87-101. Le rapport propose certaines 
recommandations notamment axées autour d’une nécessaire synergie entre les différents secteurs pouvant 
intervenir dans cette promotion des activités physiques. 
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10.  Comment  bouger ?  Combien ?  La  stratégie  des  « 30 minutes  par 
jour » pour engager dans l’action 
 
Les préconisations du PNNS visent une modification durable des habitudes 
nutritionnelles et des modes de vie physiquement actifs des populations. Mais cet objectif 
nécessite d’être accompagné de repères effectifs, faciles à atteindre, à l’instar des slogans 
scandant l’importance de consommer cinq fruits et légumes, ou trois produits laitiers par 
jour246. Deux questions prioritaires émergent alors à propos de l’exercice physique : quelles 
sont les formes d’activité recommandées par le PNNS ? Et quelle dose minimale est suffisante 
ou efficace pour préserver la santé ?247 
Les réflexions sur les manières de pratiquer, de mesurer les pratiques, tout comme les 
connaissances sur les apports physiologiques de l’activité physique, évoluent de façon 
considérable durant la période récente. Les travaux engagés dans les années 1990 et 2000 ont 
permis de diffuser de nouveaux savoirs sur les composantes de l’activité physique. Plusieurs 
éléments sont mis en avant par des études récentes dont l’INSERM propose une synthèse en 
2008 : « L’activité physique est un phénomène complexe qui se caractérise par son type 
(quelle activité physique), sa durée (pendant combien de temps), sa fréquence (quelle 
régularité et quel fractionnement), son intensité (quel investissement physique et quelle 
dépense énergétique), et son contexte (quel environnement) » 248. Cette réflexion générale 
conduit à établir une classification permettant de recenser les différents contextes de pratiques 
dans lesquels l’activité physique peut s’opérationnaliser: « loisir, jardinage/bricolage, tâches 
ménagères, transport, activité occupationnelle (rémunérée ou non) (Booth, 2000). Il est 
intéressant de noter que toute activité modérée (c’est-à-dire qui demande un effort physique 
modéré et fait respirer un peu plus difficilement que normalement), telles que les activités 
ménagères (Gunn et coll., 2002 et 2004 ; Brooks et coll., 2004) ou monter les escaliers 
(Boreham et coll., 2000), permet d’atteindre des bénéfices de santé équivalents et contribue à 
atteindre les recommandations (Blair et coll., 1992) » 249 . Les années 2000 sont donc 
caractérisées par l’intégration « officielle » de nouvelles catégories d’exercices attribuant à 
certaines activités « non sportives » des vertus sanitaires. Cette nouvelle classification rompt 
                                                      
246 INPES, La santé vient en mangeant. Le guide alimentaire pour tous, septembre 2002. 
247 Ces interrogations sont présentes dans les différents « baromètres santé » analysés. Voir Chapitre 1.2 (« Une 
évolution des connaissances : mieux saisir les attentes et les représentations culturelles du public. L’exemple des 
« baromètres santé ») 
248 INSERM (collectif), Activité physique. Contextes et effets sur la santé, Paris, INSERM, 2008, p. 149. 
249 Ibid., pp. 149-150. 
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avec celle utilisée dans les années 1980, qui était prioritairement axée sur des formes de 
pratiques sportives culturelles, avec une préférence pour un noyau d’activités de bases (course 
à pied, vélo, natation) visant un renforcement de la condition physique250. Les discours des 
années 2000 sont axés davantage sur le rapport entre la dépense énergétique à l’effort et la 
dépense énergétique au repos, indépendamment des formes culturelles de pratiques. Cette 
conception relativement nouvelle est basée sur une unité de mesure, le MET (MET ou 
Metabolic Equivalent Tasks : rapport du coût énergétique d’une activité donnée à la dépense 
énergétique de repos)251. Le volume édité par l’INSERM réalise à ce sujet une revue de 
littérature quasiment exhaustive des vingt dernières années dans le champ scientifique 
international et recense les travaux ou résultats les plus significatifs en la matière252 (voir en 
page suivante). Cet ensemble de données permet de conclure à la nécessité pour un adulte de 
réaliser une valeur journalière équivalente à trente minutes d’activité physique « modérée ». 
Les recommandations diffèrent pour les enfants, en atteignant une heure quotidienne. 
Au plan international, les conclusions scientifiques permettent de retracer une 
évolution des recommandations, avec un nouveau modèle émergent dans les années 1990 et 
toujours en vigueur aujourd’hui, basé davantage sur un maintien de la santé que sur une 
recherche de condition physique253.   
 
 
 
 
                                                      
250 Oppert Jean-Michel, et al., op. cit, p. 27. 
251 INSERM (collectif), Activité physique. Contextes et effets sur la santé, Paris, INSERM, 2008, p. 151. 
252 Ibid., pp. 565-650. 
253 Ibid., pp. 634-635. 
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Tableau 29 : Schéma extrait du rapport INSERM 2008. 
 
A partir de ces catégories générales, le travail d’interprétation et de communication  
consiste à rendre ces recommandations plus lisibles, plus pragmatiques, afin que les individus 
puissent s’en emparer et les appliquer. Ces connaissances scientifiques doivent donc 
nécessairement être « traduites » dans la campagne grand public pour susciter l’adhésion des 
populations. La construction d’une échelle faisant intervenir différents degrés d’engagement 
dans la pratique, à la fois pour les activités physiques et sportives mais aussi pour les 
occupations domestiques, permet de donner des repères aux populations. Les documents ci-
après montrent l’effort de traduction (vulgarisation) et de mise en forme réalisée par les 
rédacteurs du PNNS. Il s’agit d’une comparaison des données issues du rapport scientifique 
de l’INSERM254 (à gauche) et des recommandations PNNS255 issues de ce travail (à droite). 
                                                      
254 Ibid., p. 634. 
255 Extrait du site Internet www.mangerbouger.fr  
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D’autres repères sont également diffusés pour permettre à chacun d’évaluer son propre 
effort et d’estimer son degré de pratique, comme le nombre de pas à réaliser par jour dans le 
cadre de la marche qui fait office d’activité de référence, avec trois valeurs graduelles 
(marche lente, rapide, avec dénivelés). Encourager les individus à auto-évaluer leur seuil 
d’activité physique et à se réguler au jour le jour participe, de manière efficace et relativement 
ludique, à leur prise de conscience et leur responsabilisation, permettant un investissement à 
long terme dans un mode de vie plus actif qu’auparavant. Les scientifiques investis dans la 
partie « activité physique » du Programme National ont réalisé un tableau 
« d’équivalences approximatives » correspondant à une deuxième traduction, plus condensée, 
de repères apportés pour différentes modalités de pratique256.   
 
 
Tableau 31 : Extrait du rapport Oppert et al. (PNNS, 2005). 
 
Il s’agit donc, pour chacun, d’atteindre au minimum chaque jour la barre des « trente 
minutes » de pratique ou des 10.000 pas. Ces repères mesurables, que la population peut 
facilement s’approprier, semblent apparaitre comme des leviers d’action efficaces qui 
permettent un engagement plus volontaire et potentiellement plus facile à concrétiser.  
Contrainte subie mais jugée nécessaire pour certains, effort librement consenti pour 
d’autres, cette « tâche » quotidienne peut être perçue de multiples manières ce qui conduit les 
promoteurs de la prévention santé par l’exercice à justifier que de nombreuses formes 
d’incitations à la pratique sont nécessaires. La révolution de la nouvelle démarche d’éducation 
sanitaire est d’insérer le temps de pratique physique dans le quotidien, en partant du principe 
que des activités manuelles variées peuvent être comptabilisées dès lors qu’elles provoquent 
une accélération du rythme cardiaque, une contraction musculaire, un essoufflement 
prononcé, bref une dépense d’énergie. Le public peut également fractionner le temps de 
                                                      
256 Oppert Jean-Michel, et al., op. cit, p. 45. 
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pratique comptabilisé, pour atteindre la totalité recommandée. La démarche prend même une 
dimension stratégique puisque les conclusions de l’INSERM montrent que « le 
fractionnement de l’activité physique est un facteur favorable à l’adhésion »257. Ce mode 
opératoire facilite l’entrée dans une routine de pratiques corporelles tout au long de la 
journée258 sans que les individus ne soient contraints de prévoir nécessairement un temps de 
pratique spécifique. Le discours tenu par l’INPES engage dans cette voie d’entretien régulier, 
disséminé tout au long de la semaine259. L’efficacité de ces préconisations transparaît dans les 
post-tests réalisés par l’INPES : si seulement 34% des adultes se souviennent précisément du 
message sanitaire engageant à l’activité physique, 41% connaissent la marque des trente 
minutes à atteindre chaque jour260.  
 
Le PNNS engage donc à redéfinir ce que doit être une activité physique, ou autrement 
dit : « que veut dire bouger ? »261 pour les populations les plus sédentaires. Cela nécessite 
également de convaincre l’ensemble des français de la facilité et du plaisir d’une activité au 
quotidien. Il s’agit alors, comme l’annonçait l’objectif de la campagne initiée en 2004, de 
« dédramatiser l’effort lié à l’activité physique et mettre en évidence son caractère naturel et 
quotidien »262. Les repères chiffrés aident simultanément à minimiser la difficulté de la mise 
en action et apportent en quelque sorte un aspect ludique, incitant à bouger plus. 
 
 
11.  La  multimédiatisation  de  profils  :  faciliter  l’investissement  et 
catégoriser les pratiquants  
 
Parmi les stratégies d’information développées au sein du PNNS, l’édition de 
documents prend une large place, comme nous avons déjà pu le constater de manière 
                                                      
257 INSERM (collectif), Activité physique. Contextes et effets sur la santé, Paris, INSERM, 2008, p. 590. 
258 Les documents PNNS relatifs à l’activité physique précisent que ce total de 30 minutes peut être fractionné en 
plusieurs temps.  
259 Le guide « La santé vient en bougeant – le guide nutrition pour tous » précise que « L'effet de 210 minutes 
d'activité physique réalisées en une fois, par exemple le dimanche, n'est pas équivalent à celui de 30 minutes 7 
fois par semaine. Mais si vous conciliez 30 minutes par jour et une activité soutenue le week-end, c'est encore 
mieux ! » (p. 16). 
260 INPES, Post-test des messages sanitaires apposés sur les publicités alimentaires auprès des 8 ans et plus, 
2008. 
261 Extrait du site www.mangerbouger.fr  
262 INPES, L’activité physique au quotidien protège votre santé, Communiqué de presse du 11 février 2004. 
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quantitative. Une forme d’innovation apparaît cependant dans les guides diffusés fin 2002, par 
l’introduction de « portraits-types » caractéristiques des principaux comportements recensés. 
Ces « modèles », intégrés au premier guide nutrition pour tous en 2002, puis développés dans 
le document « la santé vient en bougeant » relatif aux pratiques physiques édité en 2004, sont 
le résultat d’études préalables menées pour le compte de la CNAMTS et du CFES courant 
2001 263. A partir d’entretiens individualisés et de réunion de groupes, les chercheurs du 
CREDOC 264  ont cherché à appréhender les principales représentations et tactiques de 
comportement d’un échantillon de population, destiné à caractériser les principales conduites 
alimentaires ou corporelles. L’objectif a été de cerner les attentes du public en matière de 
nutrition, domaine largement discrédité, notamment en raison des nombreuses informations 
contradictoires qui peuvent circuler dans les médias. Le Centre de Recherches multiplie 
d’ailleurs les études faites à ce sujet, depuis les années 1990265. 
Les premiers résultats de l’enquête « Les français, l’alimentation et la santé » réalisée 
fin 2001, montrent que les populations ont, dans l’ensemble, bien conscience du déséquilibre 
de la balance nutritionnelle266, entre une alimentation trop riche et une vie trop sédentaire. 
D’autre part, les bénéfices « psychologiques » du sport (plaisir, hygiène de vie, 
épanouissement personnel) sont davantage mis en avant que la problématique de la minceur 
ou de la perte de poids. C’est donc une prépondérance de la visée du bien-être qui caractérise 
principalement les conceptions de l’effort physique, malgré une « dimension contrainte » 
parfois soulignée par les enquêtés, qui évoquent devoir toujours courir après le bus ou les 
transports en commun 267. Les représentations culturelles de l’activité physique, mises en 
évidence par cette enquête, incluent généralement certaines pratiques domestiques comme le 
jardinage, le bricolage ou la plupart des activités manuelles, comme le confirme le 
témoignage d’un participant : « oui c’est une activité physique le bricolage, le ménage et le 
repassage aussi »268. Néanmoins, malgré la reconnaissance générale de l’importance d’une 
activité physique, les enquêtes rappellent que les freins à l’engagement dans une pratique 
durable sont nombreux : manque de motivation, problèmes d’organisation temporelle ou 
encore difficultés financières269.  
                                                      
263 Etude CREDOC pour le CFES et la CNAMTS, Les français, l’alimentation et la santé, octobre 2001. 
[Archives CNAMTS, dossier 7.6.4.9] 
264 Centre de Recherche pour l’Etude et l’Observation des Conditions de Vie.  
265 Voir les références sur le site du CREDOC [www.credoc.fr] 
266 Etude CREDOC pour le CFES et la CNAMTS, op. cit., p. 46.  
267 Ibid., p. 58. 
268 Ibid. 
269 Ibid., p. 46. 
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Il convient de souligner également que les enquêtés expriment leur confiance vis à vis 
de l’autorité médicale (nutritionnistes par exemple) mais formulent des réserves quant aux 
messages stricts, normatifs, voire stéréotypés des pouvoirs publics à l’égard de la 
population270. Exigeants sur la forme des messages, ils sont en majorité favorables à l’édition 
d’un document « à condition qu’il soit pratique, ludique, gratuit et distribué partout »271. 
Interrogés sur la pertinence d’un guide alimentaire, ils avouent redouter un « aspect dirigiste 
et normatif, ancré dans un univers « régime » et sans connotation de plaisir gustatif »272, 
ayant une faible valeur d’usage au quotidien et peu à même de prendre en compte la diversité 
des comportements existant (« d’épicurien à sportif »273). Prenant en compte ces réflexions, 
les responsables de l’étude envisagent l’idée d’un manuel de vie, un guide technique et 
pratique, « en self service », où chacun puisse piocher l’information en fonction de ses 
attentes ou de son mode de vie »274. Ces résultats semblent confirmer le besoin d’un outil 
ludique, pouvant aider chaque individu à trouver les informations et conseils lui permettant 
d’adopter la bonne attitude alimentaire ou le bon comportement sportif. Il apparaîtrait comme 
un support à l’action marqué par une logique de responsabilisation de soi au quotidien, 
d’individualisation et d’implication de chacun à son niveau (personnel, familial, 
professionnel...).  
A la suite de cette enquête de terrain, le guide alimentaire pour tous « La santé vient en 
mangeant » est édité en 2002. Il propose un ensemble de vingt-cinq portraits correspondant à 
autant de manières de percevoir la nutrition et d’accorder d’importance à l’alimentation ou à 
l’activité physique275. En caractérisant les adeptes du fast-food, les accros au bio, à la cuisine 
conviviale ou au végétarisme, le document tente de traiter un éventail de comportements 
reflétant les possibles. Parmi ces vingt-cinq portraits, deux d’entre eux s’intéressent plus 
particulièrement à la question des pratiques corporelles : « je ne bouge pas beaucoup, je ne 
fais pas de sport » et « je suis plutôt sportif ». Un document plus spécifique « La santé vient 
en bougeant » 276 , publié en 2004 dans le cadre d’une partie de la campagne du PNNS 
consacrée à l’activité physique, diffuse d’autres portraits relatifs aux différents rapports à 
l’entretien corporel. Nous centrons l’analyse sur les cinq portraits relatifs aux comportements 
                                                      
270 Ibid., p. 34. 
271 Etude CREDOC pour le CFES et la CNAMTS, op. cit., p. 35.  
272 Ibid., p. 82. 
273 Ibid., p. 83. 
274 Ibid., p. 85. 
275 INPES, La santé vient en mangeant. Le guide alimentaire pour tous, septembre 2002, p. 6. 
276 INPES, La santé vient en bougeant. Le guide nutrition pour tous, septembre 2004. 
ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé »  415
 
sédentaires ou corporels détaillés dans ce guide277. Une double stratégie apparaît clairement 
dans le document. Il s’agit cette fois encore de poursuivre dans le sens d’une dédramatisation 
de l’effort physique, tout en encourageant l’entrée dans l’action des individus par des repères 
précis et des conseils concrets.  
Dans une perspective visant à lutter contre un certain nombre d’idées reçues, les 
rédacteurs s’attachent avant tout à définir ce que signifie « l’activité physique » au sens 
commun, en la différenciant des pratiques sportives ou compétitives (pouvant cependant en 
faire partie). Ils concluent ainsi que l’activité physique « correspond à tous les mouvements 
de notre corps produits par la contraction des muscles, qui augmentent la dépense d'énergie. 
Elle comprend tous les mouvements de la vie quotidienne, ceux effectués lors du temps de 
travail comme lors des loisirs. La marche est l'activité physique de base, praticable par un 
très grand nombre de personnes, à tout âge et partout. L'activité physique c'est donc marcher, 
jardiner, danser, bricoler, jouer avec les enfants… et bien sûr faire du sport »278. Après avoir 
exposé les grands avantages sanitaires d’une pratique physique régulière et rationnellement 
dosée, le guide propose un petit questionnaire permettant à chacun d’estimer son niveau 
d’activité. Il s’agit de permettre à chaque personne de juger des limites de son comportement 
quotidien, afin de se rapprocher du portrait qui lui correspond le mieux, ou dans lequel il se 
retrouve le plus. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                      
277 Notons au passage que ce travail est rédigé par un groupe d’experts comprenant, outre les cadres de la DGS 
(Michel Chauliac) et de l’INSERM (Serge Hercberg), deux nutritionnistes (Jean-Michel Oppert, Chantal Simon) 
et une experte universitaire en activités physiques issue du champ des STAPS (Faculté de Nancy), Anne 
Vuillemin, dont les travaux nous ont guidé dans la reconstitution des catégorisations d’efforts physiques et 
l’utilisation de questionnaires permettant l’évaluation du niveau de pratique. 
278 INPES, La santé vient en bougeant. Le guide nutrition pour tous, 2004, p. 8. 
416  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
 
 
Portrait n°1 
 
Portrait n°2  Portrait n°3  Portrait n°4  Portrait n°5 
Dénomination 
PNNS 
Je veux faire ce 
qu'il faut pour 
protéger ma santé 
Je n'ai pas le 
temps de 
pratiquer une 
activité physique 
 
Je n'ai pas la force 
de faire 30 minutes 
d'activité physique 
chaque jour 
 
J'ai de bonnes 
raisons pour ne 
pas faire de sport 
Je suis sportif ou déjà 
très actif 
Qualificatif 
 
« Le volontariste » 
 
« Le débordé »  « Le paresseux »  « Le négatif »  « Le stakhanoviste279 » 
Stratégie 
d’engagement 
dans la 
pratique 
 
 
Tous objectifs 
 
 
Faire de chaque 
occasion un 
moment de 
pratique 
 
Remise en action 
progressive – 
Dédramatiser 
l’effort (« faire un 
peu c’est mieux 
que rien du tout ») 
 
Inciter à une 
pratique 
collective pour se 
motiver à 
persévérer 
(amis, collègues) 
Régulariser et 
recadrer la pratique 
(mises en garde) 
Cadre de 
pratique 
privilégié 
 
 
Tous 
 
 
Activités 
domestiques 
(notamment 
familiales) 
Marche (trajets 
quotidiens) 
Pratique en duo 
ou collective 
(aller vers les 
clubs fédéraux) 
 
Insister sur le 
protocole de pratique 
(échauffement, 
régularité, 
récupération) 
 
 
Tableau 32 : Caractéristiques des cinq portraits du PNNS 
 
Chaque profil, à l’exception du cinquième (sportif accompli), s’attache à dédramatiser 
la pratique physique ou à minimiser l’effort nécessaire pour s’inscrire dans un processus 
durable d’activité. Le discours cherche précisément à déconstruire les arguments avancés par 
les individus en faveur d’une non-pratique. Chaque raison invoquée trouve un raisonnement 
contradictoire. Par exemple, à l’idée « il n’y a pas d’installations sportives à proximité de 
chez moi » (portrait n°4), il est apporté une réponse du type « l'activité physique au quotidien 
ne nécessite pas forcément d'équipements spécifiques. La marche est accessible à tous et 
partout : elle offre une excellente alternative aux personnes qui ne veulent ou ne peuvent pas 
pratiquer de sport et s'intègre facilement dans la vie quotidienne » 280 . Le texte renvoie 
ensuite aux conseils pratiques pour introduire un temps d’activité dans la journée. Les 
conduites promues valorisent d’une manière globale une pratique conviviale, ludique, simple 
et quotidienne. Elles incitent aux temps collectifs entre amis, aux loisirs familiaux et valorise 
la modification des modes de transport et l’intégration des tâches quotidiennes comme des 
temps de dépense énergétique assimilables à des formes acceptables d’activité physique. 
 « Vous êtes fatigué au moindre effort » indique le portrait n°3, « commencez par ce 
                                                      
279  Référence est faite ici au texte de Jean-Jacques Courtine, Les stakhanovistes du narcissisme, 
Communications, n°56, 1993, pp. 225-251. 
280 INPES, La santé vient en bougeant. Le guide nutrition pour tous, 2004, p. 28. 
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qui vous paraît le plus simple : vous n’êtes pas obligé de monter du jour au lendemain 5 
étages à pied ! Commencez par un, puis par 2 »281. Le principe adopté est que chacun trouve 
un objectif à atteindre par l’effort physique, sans imposer une forme plus qu’une autre, 
laissant une marge de manœuvre propice à l’adhésion des populations : jardiner, se déplacer à 
vélo, laver sa voiture... tout est bon pour se remuer. Chaque portrait est, en outre, validé par 
un exemple que l’on pourrait qualifier d’archétypal ou d’« idéal-typique », faisant témoigner 
un personnage correspondant parfaitement aux attentes de chaque cas présenté. Ainsi le cas de 
Paul (Portrait n°2) est assez représentatif : « Paul, ouvrier, père de deux garçons de 14 et 8 
ans, vit à la campagne. Entre son travail à 20 km de chez lui et sa vie de famille, il a peu de 
temps pour l'activité physique. Et il a, lui aussi, décidé de changer. « Le matin, je prends la 
voiture pour déposer les enfants à l'école et me rendre ensuite au travail. Il n'y a pas d'autre 
moyen de transport mais j'ai décidé de laisser ma voiture à 10 minutes à pied de l'atelier. 
Cela fait déjà 20 minutes d'activité modérée 5 jours par semaine ! A la pause de midi, pas 
moyen de trouver une minute pour moi. Mais j'ai aménagé mes horaires et tous les jeudis, je 
sors plus tôt et je vais à la piscine. Je nage environ 20 minutes. Le reste de la semaine, 
j'entretiens le coin de jardin derrière la maison où je bricole une demi-heure au lieu de rester 
assis devant la télévision. Pendant le week-end, à part pour aller faire les courses, nous nous 
déplaçons exclusivement en vélo, pour nous rendre chez nos amis ou faire une grande balade 
avec notre plus jeune fils. Ça m'est presque devenu indispensable pour bien redémarrer la 
semaine »282. Ce guide élabore un discours qui se présente comme relativement concret. Les 
populations doivent pouvoir se situer plus facilement, à travers les exemples présentés, que 
dans un guide « généraliste ». L’activité physique y est présentée comme un moyen 
d’optimiser sa santé ou ses activités plus que comme un but en soi.  
Mais le caractère « ludique » de ces catégories ne réduit pas pour autant le classement 
normatif qu’il rend effectif. Fixer une valeur ou proposer un comportement type auquel se 
conformer renvoie à l’idée de placer l’individu sur une échelle, suivant différentes positions 
plus ou moins « acceptables », dont les portraits représentent un continuum allant du 
sédentaire au sportif enthousiaste. Il s’agit ici d’un affichage de normes de comportement 
visant à diffuser une forme nouvelle de discipline du corps, faite d’idéaux-types et non plus 
d’une forme unique de pratique. Le sportif est valorisé, tandis que le sédentaire est présenté 
comme irresponsable, en dehors de la norme désormais communément admise par tous. Ce 
système, s’il valorise les individus respectueux des quotas imposés, applique au contraire et 
                                                      
281 Ibid., p. 24. 
282 Ibid., p. 22. 
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de manière symbolique à celui qui ne s’y conforme pas une forme renouvelée de 
stigmatisation. Le crédo du PNNS, centré sur une communication positive, interdisant en 
quelque sorte l’interdit, gomme cependant ces critiques en incitant à l’activité plutôt que de 
prohiber les occupations sédentaires. Cet outil, à travers l’imposition d’un seuil, participe 
donc d’une forme avancée de contrôle social, distinguant le normal du pathologique et 
cherchant à rapprocher les individus déviant de la norme collective.  
De ce point de vue, la quête de bien-être est parfaitement conjuguée à la conception de 
la performance dans une société moderne sensible à l’importance du rendement. 
Parallèlement, d’autres dispositifs intégrés au PNNS cherchent à accentuer cette exemplarité 
des modes de vie actifs et à inciter les publics en multipliant les sources d’information.  
 
12.  Une mise  en  visibilité  permanente des  repères  nutritifs  comme 
facteur de santé : les bandeaux publicitaires « manger bouger » 
 
L’une des opérations de promotion les plus marquantes du PNNS réside dans la 
médiatisation grandissante et régulière des préceptes hygiéniques par l’intrusion systématique 
de slogans sanitaires lors des diffusions publicitaires à caractère « nutritionnel »283. L’arrêté 
du 27 février 2007 encadre de manière formelle ce dispositif novateur géré par l’INPES et 
prévoit des modalités d’organisation spécifiques, notamment en fonction du public visé. Cette 
mise en visibilité des messages préventifs renforce l’impression d’une morale sanitaire 
omniprésente. Les signes ostentatoires de cette nouvelle hygiène individuelle visent la 
généralisation de quelques principes, axés autour de quatre accroches percutantes, des 
formules « chocs » cherchant à s’imposer dans les consciences collectives.  
 
 
 
 
 
 
                                                      
283 Plus précisément, l’article L.233-1 du code de santé publique (Loi 2004-806 du 9 août 2004) stipule que « Les 
messages publicitaires télévisés ou radiodiffusés en faveur de boissons avec ajouts de sucres, de sel ou 
d'édulcorants de synthèse et de produits alimentaires manufacturés, émis et diffusés à partir du territoire 
français et reçus sur ce territoire, doivent contenir une information à caractère sanitaire. La même obligation 
d'information s'impose aux actions de promotion de ces boissons et produits ».  
« Pour votre santé, mangez au moins 5 fruits et légumes par jour » 
« Pour votre santé, pratiquez une activité physique régulière » 
« Pour votre santé, évitez de manger trop gras, trop sucré, trop salé » 
« Pour votre santé, évitez de grignoter entre les repas » 
Encadré  7 : messages sanitaires « version adultes » 
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Les consignes à intégrer dans le cadre de ces annonces de santé publique sont 
strictement normées. Elles sont courtes et uniformes dans leur présentation. Leur format 
s’adapte au cadre d’une transmission télévisée lors de sports publicitaires qu’elles ponctuent 
sans appel. Le texte législatif prévoit deux encadrements précis. D’une part, il s’agit de 
réglementer l’alternance équitable des informations, par « l’apparition régulière de chacune 
d’elle sur une quantité égale de messages publicitaires ou promotionnels, avec une tolérance 
de plus ou moins 10 % »284. Ces messages de diverses natures abordent des thèmes variés 
(alimentation, modes de nutrition, exercice physique) et il semble donc nécessaire de régir la 
fréquence d’apparition de chacun d’entre eux. D’autre part, la forme du message est sujette à 
un cadre préétabli, laissant cependant une marge de manœuvre aux annonceurs médiatiques. 
Le texte prévoit que « l’information sanitaire mentionnée à l’article 1er est soit incluse dans 
un bandeau fixe ou défilant maintenu pendant toute la durée d’émission du message 
publicitaire, soit présentée dans un écran suivant immédiatement le message publicitaire. 
Dans le cas d’un bandeau, celui-ci recouvre au moins 7 % de la hauteur de l’écran »285. Les 
contenus sont définis mais la formulation peut être choisie par l’émetteur, en préservant l’idée 
centrale du message. Par exemple, en ce qui concerne le conseil sur la pratique régulière 
d’une activité physique, plusieurs propositions sont suggérées par l’arrêté. Il est possible 
d’opter pour des formules du type « Pour votre santé, pratiquez une activité physique 
régulière », « Pour être en forme, dépense-toi bien » dans le cadre d’émissions de jeunesse, 
ou « Pour votre santé, bougez plus » lors d’un programme radiodiffusé. Le texte précise 
également que « les mêmes informations sanitaires peuvent être formulées en utilisant le 
tutoiement »286 cherchant alors une forme de proximité avec le public, notamment les plus 
jeunes. Sans être strictement imposées dans la formulation choisie, les annonces sont donc 
balisées, orientées en faveur de présentations standardisées, visant à éviter la dispersion 
                                                      
284  Arrêté du 27 février 2007 fixant les conditions relatives aux informations à caractère sanitaire devant 
accompagner les messages publicitaires ou promotionnels en faveur de certains aliments et boissons. Art. 1er. 
285 Ibid., Art. 2. 
286 Ibid., Art. 3. 
« Pour bien grandir, mange au moins cinq fruits et légumes par jour » 
« Pour être en forme, dépense‐toi bien » 
« Pour bien grandir, ne mange pas trop gras, trop sucré, trop salé » 
« Pour être en forme, évite de grignoter dans la journée » 
Encadré  8 : messages sanitaires « version jeunes » 
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parfois contre-productive des messages de santé publique. Dans tous les cas, la répétition des 
messages et le ton prescriptif employé témoignent, cette fois encore, de l’entreprise de 
disciplinarisation engagée à travers le processus d’intériorisation de préceptes conduisant à 
amender les comportements des populations en faveur d’un mode de vie jugé utile aux 
individus mais aussi à la société. On y retrouve malgré tout le ton du PNNS, cherchant à tout 
prix à contourner le message construit par la négative, optant alors pour une formule à 
l’impératif, moins restrictive, incitant à « évitez » les comportements néfastes. Précaution 
abandonnée pour les enfants, à qui il est ordonné de ne pas manger trop gras ou trop sucré, 
imposant par la même un message restrictif fort. 
 
 
L’INPES et le marketing social ou comment « vendre » de la santé au XXIème siècle ? 
 
La question économique est clairement imbriquée dans les logiques de prévention. 
Pour Peretti-Wattel et Moatti, la médicalisation de la prévention, valorisant le culte de la 
santé, fait le jeu de groupes d’acteurs ayant un intérêt certain à conserver cette « mise en 
risques » dans la société moderne. Ils mettent notamment à l’index l’industrie 
pharmaceutique, vivant sur la prolifération des infections mais aussi, dans le cas de la 
promotion de la nutrition, les firmes agro-alimentaires, dont les relations enchevêtrées et 
complexes avec les groupes de santé publique accentuent la confusion entre prévention et 
marketing287, faisant de cette « marchandisation » la gangrène de la prévention288. 
Le développement des messages sanitaires révèle aussi une stratégie plus offensive, 
consistant à entrer dans un véritable rapport de force avec les stratégies publicitaires 
encourageant à manger des sucreries, grignoter, passer du temps devant la télévision, etc., . Ce 
rapport de force entre le discours préventif et le discours publicitaire, largement déséquilibré 
en défaveur de l’INPES, l’amène à développer de nouvelles stratégies pour contourner cette 
hégémonie marketing. « Vendre » de la santé nécessite donc de renforcer les stratégies 
d’information, pour ne pas rester en retrait et voir son discours rester vain. La communication 
récente de l’institution prend appui sur des raisonnements de marketing social désormais 
clairement revendiqués. Ces arguments ressortent de manière récurrente dans les interventions 
                                                      
287 Patrick Peretti-Watel, et Jean-Paul Moatti, op. cit., p. 49. 
288 Ibid., p. 51. 
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des responsables scientifiques de l’INPES, comme dans celles de Pierre Arwidson289, que 
nous avons pu entretenir sur le sujet et qui ne se cache pas de cette recherche 
d’affrontement : « Moi je dirais plutôt que le marketing social c’est une méthode pour arriver 
à une certaine excellence et tendre vers une efficacité. [...] On peut toujours faire une 
campagne « chic et choc », mais qui touche pas là où il faut, le levier qu’il faudrait toucher. 
Je dirais que c’est une manière d’optimiser l’efficacité. Et puis sur des sujets comme 
sédentarité/activité physique qui vous intéressent, nutrition, tabac, là où il y a un marché 
concurrent, c’est essayer d’équilibrer un peu les forces. Parce qu’aujourd’hui les forces qui 
incitent à la sédentarité sont quand même plus fortes que les forces qui incitent à l’activité. 
La télé réussit à vous faire asseoir devant des programmes stupides, mais attractifs, pour 
vous faire avaler de la publicité pour quelque chose à manger… On vous rend sédentaire 
pour regarder la pub qui vous fait bouger »290. Faire de la prévention, c’est donc aujourd’hui 
vendre de la santé. C’est aussi se poser en adversaire des grands groupes industriels qui 
occupent le paysage publicitaire français. Ces problématiques actuelles alimentent les 
réflexions éthiques des institutions de promotion de la santé, notamment autour de la question 
de la légitimité des porteurs du discours. Les réseaux de l’éducation pour la santé affichent en 
général une résistance à user de procédés modernes de lutte contre les lobbys. Du moins, 
l’INPES s’est tardivement engagé sur ce type de stratégies. Il montre cependant ces dernières 
années une appétence à développer des programmes ou dispositifs de captation destinés à 
faire percuter l’auditoire, notamment celui des jeunes vis-à-vis du tabac ou des pratiques 
addictives et néfastes en général. En témoignent des actions comme Toxicorp ou Attraction 
qui occupent ces dernières années l’espace de la promotion santé. Ces illustrations novatrices 
cherchent clairement à dévaloriser le discours des industriels du tabac, déconstruire la norme 
du produit et recomposer les représentations des populations, quitte à entrer dans un 
affrontement direct avec les lobbys concernés. 
Cet argument est le fruit d’observations et de discussions avec différents acteurs de ce 
champ, dont une fraction importante ne veut pas « entrer en compétition ». Malgré cela, 
l’issue semble être claire aux yeux de Pierre Arwidson : « On a des adversaires qui ont en 
général x temps d’avance sur nous et en général bien plus de moyens que nous. Mais c’est 
pas pour ça qu’il faut baisser la garde. Y’a dans le milieu français un certain nombre de gens 
qui sont dans cette posture. C’est la guerre… et tous les coups sont permis, chacun utilise les 
                                                      
289 Directeur des affaires scientifiques de l’INPES, auteur de nombreuses publications sur l’éducation et la 
promotion de la santé. 
290 Entretien avec Pierre Arwidson, 15 décembre 2010. 
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médias, et c’est prise de parole contre prise de parole. On voit très bien que… on a pas sorti 
un chiffre que l’officine de lobby en face ressort un truc pour dire qu’on se trompe. Ils 
répondent dans les 6h, dans les 6h. On est… en guerre, dans le rapport de force [...] 
Pourquoi on serait pas légitimes à prendre un peu d’espace alors qu’en face ils ont aucune 
limite… dans la manière de nous influencer par tous les moyens possibles. Pour vendre de la 
publicité… Tous les moyens sont employés pour nous séduire, et nous en face on se pose les 
questions « est-ce qu’on a le droit d’y aller » ? Enfin je veux dire… faut arrêter quoi »291. La 
position de l’INPES tend donc à évoluer depuis le début des années 2000, en cherchant 
notamment à durcir le ton du discours. Le groupe s’affirme donc comme un véritable lobby, 
se positionnant dans le champ du marketing et de la publicité, « vendant » de la santé aux 
populations, dans une logique sanitaire renouvelée. 
 
 
Figure 39 : Exemple de spot publicitaire concerné par la législation sur les messages sanitaires. 
 
Il n’en reste pas moins vrai que le caractère succinct des messages utilisés laisse place 
à des interprétations variées voire erronées de la part du public. Par exemple, l’idée d’activité 
physique « régulière » est relativement vague (quotité journalière, hebdomadaire ?), tout 
comme le conseil incitant à consommer « cinq fruits et légumes par jour ». Un travail de 
prospection réalisé en 2010 souligne ces incompréhensions chez un échantillon de population, 
par exemple autour de « l’effet cumulatif » des catégories d’aliments : « La formulation « 
cinq fruits et légumes » sous-entend-elle un global de cinq fruits et légumes ou faut-il 
                                                      
291 Entretien avec Pierre Arwidson, 15 décembre 2010. 
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dissocier les deux familles de produits et ainsi consommer cinq fruits et cinq légumes ? »292. 
Bref, ces messages, et les consignes données, apparaissent surtout comme des impulsions, des 
appuis se positionnant en contrepoint des publicités, pouvant susciter une consommation 
abusive d’aliments, tout en incitant à aller se renseigner davantage en utilisant le site internet 
apposé aux informations. Ce sont évidemment des rappels quotidiens de la bonne marche à 
suivre en matière de nutrition. Chacun doit donc faire l’effort – pour son bien et le bien de la 
collectivité – de prolonger la recherche d’informations. Les populations sont encouragées à 
prendre le temps nécessaire de s'instruire. Les bandeaux publicitaires ne font en quelque sorte 
que susciter ce désir de justifications sanitaires, renvoyant chacun à sa propre bonne 
conscience et à sa propre responsabilité.  
 
Mis en place pour imposer la participation des industriels de l’agro-alimentaire à la 
démarche de prévention - comme spécifié dans les objectifs du PNNS 1 - les bandeaux 
sanitaires sont une obligation, sous peine de sanction financière, équivalent à 1,5% du coût de 
la publicité, reversé par l’annonceur défaillant à l’INPES, et utilisé pour financer ses actions 
d’éducation et promotion de la santé. Cette position est le fruit d’affrontement entre les 
structures de santé publique, les industriels de l’agro-alimentaire et les médias. Certes la 
démarche générale donne un certain crédit aux structures d’éducation à la santé mais la 
bataille juridique ne leur a pas été aussi favorable qu’espéré. Les responsables de l’INPES 
n’ont en effet récupéré qu’une infime partie de la taxe initialement prévue293. Ils souhaitaient, 
également, la suppression d’un certain nombre de publicités pour enfants en faveur de 
produits jugés diététiquement néfastes mais la législation s’est contentée de l’obligation d’un 
message sanitaire. Par ailleurs, le fait d’apposer ces conseils nutritionnels permet aux firmes 
de se protéger d’éventuelles mises en accusations ultérieures de consommateurs insatisfaits ou 
présentant des pathologies. De fait, ces messages leur permettent finalement de se dédouaner 
des effets négatifs des produits commercialisés. 
L’INPES est donc quelque peu « perdant » dans le cadre de cette loi de santé publique, 
comme le confirme le directeur des affaires scientifiques, Pierre Arwidson : « on a perdu. 
C’était le moindre mal »294. D’une part, les préceptes répétés au quotidien peuvent susciter 
                                                      
292 Pascaline Wargnie, La perception des messages sanitaires apposés sur les publicités des aliments et boissons, 
Mémoire de Master 2, Parcours « Sciences sociales appliquées à l’alimentation », Université de Toulouse 2 – Le 
Mirail, 2011, p. 159. 
293 « Dès l'origine, le rendement de cette taxe a toutefois été faible, de l'ordre d'une centaine de milliers d'euros 
en 2007 ». Projet de loi de finances pour 2012. Rapport Sénat N°107 (2011-2012), Tome II. 
294 Entretien avec Pierre Arwidson, décembre 2010. 
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l’agacement des populations à l’égard des campagnes prenant un caractère trop normatif. 
D’autre part, le caractère liberticide ou stigmatisant des messages peut détourner une partie 
des populations des conseils à suivre. Cette situation prend d’ailleurs un caractère critique 
dans la mise en tension entre la problématique du « manger plaisir » et celle du « manger 
santé » 295 . Face à une montée générale du « plaisir gustatif » 296  ou de « la fonction 
hédoniste »297 de l’alimentation, mesurée chez la majorité des individus (18-75 ans) par le 
baromètre nutrition de 2008, « la fonction nutritive » 298 au sens propre perd de l’intérêt. Les 
messages sanitaires sont alors perçus comme en décalage avec les attentes du public, 
confortées par tout un ensemble d’émissions télévisées vantant les mérites de l’art culinaire. 
Cette mise en tension des débats soulignant l’aspect moralisateur de la santé publique299 se 
retrouve dans les discours actuels de l’INPES : « La santé publique ne vend pas de mal, elle 
vend du chiant, c’est un peu ça l’idée »300.  
 
L'expérience des bandeaux sanitaires renvoie donc en quelque sorte l’INPES à son 
passé, à une période où les promoteurs de santé étaient perçus comme des entrepreneurs de 
morale ou des prosélytes. Les limites du dispositif médiatique mettent à mal la représentation 
de l’institution auprès du grand public et sa légitimité dans le champ de la santé publique. 
Cela renvoie aux questionnements récurrents de l’institution : comment agir sans être trop 
envahissant ? Comment faire changer les mauvaises habitudes sans donner l’impression de 
normaliser les comportements ? De nombreuses questions restent en suspens. Parallèlement, 
l’INPES affiche la volonté de faire évoluer le message d’éducation sanitaire en centrant 
davantage son action sur l’environnement et l’organisation du contexte pour modifier les 
représentations des individus et les inciter à réagir. Les propos récents de Pierre Arwidson 
confirment cette position : « Je suis entièrement d’accord avec Philippe Lecorps quand il dit 
que l’Etat ne doit pas s’occuper des comportements. Je suis d’accord que nous, dès qu’on 
peut changer l’environnement… il faut que ce soit l’environnement qui change, et qu’on 
demande pas aux gens eux-mêmes de changer. Parce que c’est un peu ça l’idée. Au lieu de 
mettre tout le poids [sur eux]. La priorité c’est de changer les environnements. Mais après 
                                                      
295 Article de Julien Acard, Santé vs plaisir : deux stratégies marketing antagonistes, 17 février 2010 [en ligne : 
http://www.marketing-professionnel.fr]    
296 INPES, Baromètre nutrition santé 2008, p.110 
297 Ibid. 
298 Ibid. 
299 Luc Berlivet, De l'éducation sanitaire à la promotion de la santé, art. cit. ; Raymond Massé, La santé 
publique comme nouvelle moralité, art. cit. 
300 Entretien Pierre Arwidson, décembre 2010 
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comme ça c’est qu’il y a de plus cher, de plus difficile, de plus long, et qu’à un moment donné 
on peut pas tout faire. Donc y’a forcément toujours un moment où il faut ajouter à ça des 
choses en plus, parce qu’on arrive pas à changer les environnements comme ça... Y’a des 
sujets qui sont des combats politiques qui vont durer longtemps et qui sont pas gagnés d’un 
côté ou de l’autre avant que les choses changent »301. La démarche de l’action « ethno-
centrée » trouve des limites dans l’adhésion des groupes de populations. Ce constat oriente le 
travail de prévention et de promotion vers la prise en compte de l’environnement. Il confirme 
l’ambition de rendre chaque individu capable de modifier son propre comportement, faisant 
alors jouer le mécanisme « de l’intérieur », pour reprendre le cadre conceptuel de Michel 
Foucault emprunté par Luc Berlivet302. 
La nécessité d’impulser des actions s’appuyant sur la prise en compte de 
l’environnement – notamment urbain – s’impose alors  comme une continuité dans les actions 
de l’INPES, favorisant une discipline du corps orientée vers une pratique quotidienne et 
volontaire. 
 
 
13. Le PNNS ou un nouvel « espace­temps » de l’activité physique. 
 
Deux caractéristiques ont été évoquées dans les chapitres précédents. D’abord la 
problématique d’une nécessaire synergie entre les partenaires politiques et industriels 
impliqués dans une logique d’aménagement stratégique du cadre de vie afin de développer 
des possibilités de pratiques pour tous (Chapitre 3, 8.2). L’autre élément correspond à la 
généralisation des pratiques quotidiennes, intégrées dans les activités de la journée : 
transports, tâches domestiques, activités manuelles, moments en famille... sont désormais 
considérées comme des pratiques « acceptables » (Chapitre 4.10). Toute dépense énergétique 
devient prétexte à la prévention santé des individus. La conception d’un temps spécifique 
consacré à l’entretien corporel, sans être occultée, est mise en retrait pour valoriser un mode 
de vie actif saisissant la moindre occasion d’exercice, en des lieux et des moments plus 
hétérogènes. Nous envisageons dans cette partie le concept « d’espace-temps » ou celui de 
conditionnement spatio-temporel comme étant liés à une double redéfinition des temps de 
pratiques, davantage insérés dans le quotidien, et de l’espace des pratiques, inscrit dans une 
                                                      
301 Entretien Pierre Arwidson, décembre 2010 
302 Luc Berlivet, Une biopolitique de l’éducation pour la santé, art. cit. 
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configuration spatiale plus urbanisée. Nous pouvons donc adopter les commentaires de 
Clément et Génolini, selon lesquels « il s’agit dans tous les cas d’un travail de résistance, 
d’utilisation du temps et de réorganisation de l’espace. D’un côté, la dimension spatio-
temporelle organise la rhétorique des guides à partir d’une temporalité rythmée par la 
journée, la soirée, la semaine, le week-end. D’un autre côté, le travail, le métro, la famille, la 
cage d’escalier structurent l’espace… Le conditionnement spatio-temporel (« prenez les 
escaliers plutôt que l’ascenseur pour rentrer chez vous ») règle les limites d’une discipline du 
corps qui retrace, en relation avec leur fonction énergétique, des itinéraires du quotidien »303. 
Nous présentons dans cette section les mises en œuvre concrètes de ces nouvelles 
orientations. 
 
Le PNNS adopte cette nouvelle déclinaison de l’exercice physique qui prend 
davantage en compte la dimension environnementale sans pour autant négliger les formes 
classiques d’engagement dans une activité d’entretien corporel. Plusieurs exemples illustrent 
parfaitement cette stratégie. D’une part, le programme valorise et encourage des temps de 
pratique spécifiques via les actions de terrain dans les villes-actives. D’autre part, une 
multiplication d’actions de proximité304, notamment dans les transports en commun ou dans 
les grandes entreprises, propage au quotidien l’idée d’une dépense physique facilitée, 
adaptable aux contraintes d’une journée ordinaire. Comme nous l’avons déjà évoqué, par ces 
initiatives, les concepteurs mettent l’accent sur la problématique de la dédramatisation de 
l’effort physique en même temps que sur celle de l’intégration au quotidien des trente minutes 
d’activité recommandées, transformant les comportements des populations. L’argumentaire 
vise à diffuser une représentation de l’activité physique devant être régulière, tout au long de 
la journée et maintenue tout au long de la vie. Cette démarche est circonspecte à l’égard de la 
pratique sportive, notamment compétitive, qui implique des efforts intenses concentrés sur 
des périodes spécifiques (le week-end par exemple). La campagne ne néglige pas les 
individus se considérant comme sportifs (cf. portraits) mais elle leur conseille de tenir compte 
des recommandations de prudence et d’intégrer des moments de pratique anodins dans leur 
vie, comme le confirme le guide de référence : « les conseils prodigués s'appliquent 
également aux sportifs (notamment occasionnels) afin qu'ils intègrent aussi une activité 
                                                      
303 Jean-Paul Génolini, et Jean-Paul Clément, Lutter contre la sédentarité : une nouvelle morale de l’effort, 
Sciences Sociales et Sport, n°3, 2010, p. 150. 
304 Serge Hercberg, Eléments de bilans du PNNS (2001-2005), op. cit., p. 38. 
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physique régulière dans leur vie quotidienne »305. Ces stratégies contrastent quelque peu avec 
celles utilisées dans les années 1970 et 1980 valorisant davantage une conception écologisée 
et familiale de l’effort physique. De fait, les discours des années 1980 valorisaient les effets 
positifs du grand air en opposition symbolique aux effets délétères de la vie citadine, ce qui se 
traduisait notamment par des initiatives menées par les collectivités territoriales pour 
encourager ce type de loisirs (bases de plein air, parcours de santé, ...). Les analyses des 
productions des films recensés, ainsi que les arguments des campagnes des années 1980, 
diffusent à la fois une vision de la pratique physique pensée comme un moment de retour aux 
sources et comme une phase de ré-oxygénation face aux effets néfastes de l’industrialisation. 
Vingt ans plus tard, le PNNS propose une conception beaucoup plus diversifiée de l’activité 
physique. Il prend en compte, sous un angle sociologique et psychologique, la diversité des 
pratiques culturelles et l’éventail des motivations exprimées par les populations. Ainsi, là où 
la campagne de 1980 incitait à une pratique d’entretien physique « modérée » au sens 
physiologique, telles que la marche à pied ou le vélo, le PNNS diversifie les occasions de 
faire de l’exercice en les adaptant aux groupes concernés. Il présente ainsi une vision 
renouvelée de l’activité physique « elle n'est pas synonyme de souffrance, ne nécessite pas 
forcément de vêtements ou d'équipements particuliers, n'implique pas systématiquement 
l'accès à des installations spécifiques »306. Les spots télévisés de la campagne de 2004 puis de 
2010 en faveur de l’activité physique confirment cette nouvelle perception de l’entretien de 
soi. Dans ces documents, plusieurs points communs traduisent ce glissement de conceptions 
de la pratique composant, en toile de fond, avec des discours condamnant la sédentarité. Ils 
prennent d’ailleurs position en faveur d’une valorisation de l’activité citadine qui doit être 
comprise comme indissociable du quotidien. La section suivante présente un synopsis des 
deux derniers spots télévisés de promotion des activités physiques (PNNS 1 et PNNS 2)307. 
                                                      
305 INPES, La santé vient en bougeant. Le guide nutrition pour tous, 2004, p. 6. 
306 Ibid. 
307 Le premier résumé a été écrit par nos soins, le second est issu du site Internet de l’INPES. 
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Chaque document produit en faveur de l’activité physique est aussi l’occasion de 
rappeler qu’une attitude sédentaire est néfaste pour la santé. Malgré la volonté affirmée de ne 
pas blâmer la victime308 ou de ne pas stigmatiser certains comportements, le discours s’est 
reproduit au cours du temps. De toute évidence, la première phase de la campagne de 2004 
associe la sédentarité à une véritable maladie sociale 309 . La question de l’inactivité est 
suggérée et reste donc présente. Elle est par exemple, dans le spot du PNNS 1, mise en 
contraste entre le regard hautain de la femme et le comportement passif du père, gêné d’être 
surpris endormi en pleine journée. Ce comportement de « pantouflard » contraste avec le 
dynamisme affiché par les enfants, le tout souligné par la voix off : « Ne perdons pas l’envie 
de bouger en grandissant ». Le canapé représente le refuge du sédentaire et apparaît comme 
un symbole négatif de l’inactivité, que l’on retrouve dans de nombreuses communications 
                                                      
308 Robert Crawford, art. cit. 
309 Jean-Paul Génolini, et Jean-Paul Clément, art. cit. 
2004 
Le spot présente une mère de famille qui récupère deux enfants à l’école. Sur le chemin du 
retour  à  la  maison,  différents  lieux  sont  présentés  comme  autant  de  possibilités  de  se 
dépenser :  le  passage  piéton  devient  un  sautoir  en  longueur,  les  escalators  des  pistes  de 
sprint...  Les  jeunes  n’en  finissent  pas  de  se  dépenser.  Sous  le  regard  approbateur  de  la 
mère, les enfants évacuent toutes les tensions de la journée en courant et en s’inventant des 
jeux urbains. Une fois rentrés à la maison, ils surprennent leur père affalé sur le canapé, à 
demi‐endormi, attitude qui contraste avec la joie de vivre et le dynamisme des jeunes.   
 
2010 
Le jour se lève sur une ville. Le spot TV met en scène des personnes que l'on filme dans leur 
activité de tous les jours: un homme promène son chien au petit matin, deux ouvriers vont 
travailler en vélo, un vieux monsieur revient des courses, deux  jeunes  filles  font du  lèche 
vitrine, des jeunes attendent à l’entrée d’une discothèque. Un peu partout dans la ville, des 
messages  parfaitement  intégrés  au  décor  (tag,  panneaux  publicitaires,  mur  d'immeuble, 
camion)  viennent  révéler  les  nombreuses  occasions  que  la  ville  offre  pour  faire  30 min 
d'activité par jour (promener son chien : 20 min, monter 4 étages à pied, aller au travail à 
vélo : 18 min, boulangerie : 5 min à pied, aller à la supérette : 6 min, kiosque à journaux : 7 
min,  shopping  :  30 min  de marche,  se  garer  et  continuer  à  pied  :  15 min,  retrouver  des 
amis : marcher 10 min, danser : 1 heure). Le film se termine sur un plan d’immeubles avec 
des néons indiquant « Bouger 30 minutes par jour c'est facile ». 
Encadré  9 : Résumé et synopsis des deux spots télévisés "activité physique" (2004 et 2010) 
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institutionnelles du CFES, dont témoigne l’iconographie tirée des films ou spots analysés. Les 
contenus mettent également en évidence une représentation nouvelle de l’espace citadin, qui 
offre une fonction « d’espace de jeu » et de dépense physique. Le premier clip voit les enfants 
sauter sur les bandes blanches d’un passage piéton avec énergie et s’acclimater à toutes sortes 
de lieux urbains. Le second montre un homme jouant à lancer un bâton à son chien. La ville 
est présentée comme un lieu propice à la dépense énergétique et favorable aux trente minutes 
d’activité physique, désormais « faciles » à atteindre310.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le clip de 2010 met l’accent sur l’association entre des activités de « plaisir » et le 
minutage de celles-ci en termes de dépense physique, jouant sur la conjugaison entre 
dynamisme et bien-être. Par exemple, on peut y voir une invitation à rejoindre des amis à 
pied, soit dix minutes de marche à pied, ou encore à faire du shopping, équivalent à trente 
minutes de déplacement. La fusion entre les messages sanitaires et les installations urbaines 
semble aller de soi, suggérant une fusion réinventée entre la ville et l’activité physique. 
Minuter des déplacements permet de dédramatiser l’effort et d’instaurer un réflexe d’activité 
quotidienne, même pour de petits trajets.  
                                                      
310 Campagne 2010 : « Bouger 30 minutes par jour, c’est facile ! » 
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 Convertir une activité en temps de pratique physique est une stratégie située au cœur 
de la dernière campagne innovante rattachée au PNNS fin 2010, intitulée « Bouger 30 minutes 
par jour, c’est facile ! ». Indépendamment de l’âge et du type d’occupation quotidienne, de 
nouveaux supports cherchent à 
accompagner chacun dans sa gestion de 
l’effort. Une signalétique urbaine a donc 
été développée pour la première fois, 
guidant les piétons dans le temps de 
parcours jusqu’à leur prochaine 
destination. L’illustration insérée ci-
contre, extraite du site de l’INPES, est 
l’un des affichages testés à Paris comme 
dans neuf autres villes pilotes de France, 
lors de la phase expérimentale (novembre 
2010 – juin 2011)311. 
 
 
Ce type de marqueur établit un parallèle entre la voiture, le vélo et la marche à pied, 
faisant des trois des modes de locomotion légitimes. Chacun s’engage d’autant plus 
facilement dans un trajet quand il en connait la durée. En voiture, à vélo, comme à pied, 
estimer le temps de déplacement facilite l’organisation logistique. Ce dispositif est 
accompagné d’une série d’affiches intitulée « et vous vous bougez comment aujourd’hui ? », 
cherchant à interpeller les populations sur leur fonctionnement quotidien et à leur rappeler le 
repère des « 30 minutes » prôné par le PNNS depuis une dizaine d’années. Le dossier de 
presse précise que ce dispositif « veut amener les citadins à reconsidérer et intégrer la 
marche et le vélo dans leurs pratiques quotidiennes [...] Chacun peut, en effet, effectuer trois 
trajets de 10 minutes à pied dans sa journée, à condition de savoir combien de temps il est 
nécessaire pour parcourir une distance ! »312.  
                                                      
311 Informations extraites du communiqué de presse de la campagne [www.inpes.fr] 
312 Informations extraites du communiqué de presse de la campagne [www.inpes.fr] 
Figure 40 : Panneau indicatif du temps de 
déplacement à pied (INPES, 2010). 
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Clairement, cette nouvelle stratégie d’incitation à l’action cherche à populariser les 
déplacements urbains comme autant d’occasions de pratique physique. Cela concerne surtout 
les courtes distances, facilement réalisables et parfois plus rapides à pied ou à vélo. Ce 
domaine de sensibilisation apparaît comme d’autant plus nécessaire que 30% des transports 
en voiture représentent, 
d’après l’Union Européenne, 
des trajets de moins de deux 
kilomètres 313 . Le baromètre 
santé de 2008, développé par 
l’INPES, renseigne aussi sur 
ces habitudes de déplacement 
des populations. La flexibilité 
est le cœur de cette dernière 
campagne. Le temps de 
pratique doit être modulable à 
volonté et ne pas se 
cantonner au trajet domicile-
travail par exemple.  
 
 
 
 
Cela nécessite, comme nous l’avons développé précédemment, de pouvoir disposer de 
structures – notamment piétonnes – aménagées dans l’environnement urbain, pour permettre 
ces déplacements. Favoriser des pratiques anodines dans des espaces anodins, à des moments 
anodins. Voilà le principe qui pourrait symboliser les évolutions récentes des formes de 
l’exercice physique, telles qu’elles sont promues par les directives de santé publique. La 
promotion de l’entretien corporel à chaque instant de la vie des populations nécessite la 
réorganisation complète d’un espace-temps. Celui-ci nécessite de transformer chaque 
                                                      
313 Conférence européenne des ministres des transports, La mise en œuvre des politiques de transports urbains 
durables : aller de l'avant. Politiques nationales en faveur du vélo, Paris, CEMT, 2004, p. 24. 
Figure 41 : Affiche de la campagne 
"Bouger 30 minutes par jour, c'est 
facile" (INPES, 2010). 
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déplacement ou chaque activité en moment de dépense physique, voire en seuil de dépense 
énergétique et induit une réorganisation spatiale des structures citadines et des aménagements 
urbains inhérents à ce mouvement. Cette démarche implique donc à la fois les pouvoirs 
publics, les partenaires locaux et les populations dans une nouvelle forme de légitimation de 
l’exercice physique comme moyen de prévention. 
 
14. Un double quadriennal : s’inscrire durablement dans le temps long. 
 
Comme nous l’avons signalé, chaque volet du Programme National Nutrition Santé se 
déroule sur une durée de quatre ans – de 2001 à 2005 – renouvelée une première fois en 2006 
puis une seconde en 2011. Cette forme de campagne atypique au regard des dispositifs 
antérieurs, mérite quelques éclaircissements, nécessaires pour cerner les méthodes et les 
innovations déployées dans ce triple plan quadriennal. 
Un retour sur les stratégies développées par le CFES depuis la création de la première 
campagne médiatique en 1976 s’impose donc pour comprendre la construction de la diffusion 
de ces informations sanitaires. Cette focale nous permet notamment d’observer que les 
périodes de promotion médiatique se transforment et s’allongent au cours du temps, grâce à 
l’apparition de nouvelles technologies d’information et de communication. L’intensification 
des dispositifs d’éducation à la santé et de prévention débutée au milieu des années 1970 s’est 
prolongée jusqu’à la fin des années 1990. Le processus observé est caractérisé par le 
développement d’une diversification des thèmes abordés (tabac, puis alimentation, 
sédentarité, alcool) qui s’opérationnalise sur des temps d’action relativement courts et des 
campagnes intensives. La plupart de ces dispositifs prévoyaient ainsi une phase d’information 
ne dépassant pas la durée d’un à deux mois, en privilégiant des périodes stratégiques, par 
exemple en se greffant à des événements de grande ampleur (« journée nationale sans tabac » 
pour une campagne anti-tabagisme – 1981314), ou encore en favorisant des moments de vie 
importants (rentrée scolaire pour une campagne en faveur des vaccinations – 1991315).  
Les périodes simultanées de diffusion télévisée et d’affichage public s’intensifiaient 
durant quelques semaines seulement, sans suivi particulier les mois suivants. Ces temps 
d’informations, sporadiques mais soutenus, avaient l’avantage de ne pas faire chevaucher les 
                                                      
314 Rapport d’activité du CFES 1981. 
315 Ibid. 
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différents thèmes annuels, évitant ainsi une « cacophonie » sanitaire  menant à des 
informations contradictoires et, parfois, contre-productives.  
L’apparition progressive du numéro d’appel national316 dès 1986 dans le cadre de la 
campagne de prévention de la consommation de drogues (« La drogue : parlons-en avant 
qu’elle ne lui en parle », CFES) puis d’un service minitel d’information sur le SIDA en 1987 
(« 3615 TSANTE » - campagne « le SIDA, il ne passera pas par moi ») montre l’effort de 
modernisation médiatique réalisé par l’institution, qui actualise tant que possible ses canaux 
de diffusion. Qui plus est, cela montre, d’ores et déjà, la volonté de proposer un temps 
d’information et d’écoute prolongé en dehors des périodes « actives » de promotion. 
Progressivement, les dispositifs développés cherchent à installer durablement le message 
d’éducation sanitaire dans les consciences collectives. Dans cette perspective, de nouvelles 
démarches visent à décliner les thèmes en plusieurs phases pour produire des effets de 
rémanence. La campagne de prévention du SIDA en 1987 est l’une des premières à tester 
cette stratégie en proposant deux temps successifs d’information : une première « phase de 
sensibilisation au problème du SIDA »317 (avril 1987) puis une seconde « phase de promotion 
du préservatif »318 (octobre 1987). Ce fonctionnement par vagues sera de nouveau adopté par 
la suite, notamment lors de la campagne de prévention des accidents domestiques d’enfants 
(1991) de vaccination (1991) ou encore de lutte contre le SIDA (1998)319. 
Ces quelques repères permettent d’observer l’évolution d’une organisation stratégique 
en faveur d’un quadrillage médiatique, d’une part, et d’une sensibilisation par phases 
structurées, d’autre part. Ce processus va se prolonger dans la mise en œuvre du PNNS. 
 
 
 
La révolution Internet 
 
Il convient de noter que  la campagne du PNNS se dote d’un site Internet dès 2001, 
profitant de la pleine expansion d’un vecteur naissant de communication grand public. Dans 
un premier temps hébergé par le Ministère de la Santé320, le site s’autonomise ensuite dès 
2004, pour prendre sa forme actuelle : www.mangerbouger.fr 
                                                      
316 Stéphan Jaffrin, Les services d’aide psychologique par téléphone, Paris, PUF, Coll. « Que sais-je ? », 1992. 
317 Rapport d’activité du CFES 1987, p. 14. 
318 Ibid. 
319 Rapports d’activité du CFES 1991 et 1998. 
320 http://www.sante.gouv.fr  
434  ANTOINE RADEL « 50 ans de campagnes d’éducation pour la santé » 
 
Sans détailler précisément les contenus de cet outil « en ligne », nous nous 
intéresserons à la facilité de communication qu’il procure, valorisant de manière ostensible les 
discours du PNNS. Ce mode d’information numérique interactif étend considérablement les 
possibilités de consultation du grand public, en proposant l’ensemble de l’argumentaire 
développé dans le programme. Véritable processus évolutif d’information, puisqu’en 
perpétuelle mise à jour, il « s’efforce de remplir sa double mission de site d’informations 
générales et de promotion des repères nutritionnels vers tous publics, mais aussi de support 
d’information et de références utiles pour l’ensemble des acteurs socioprofessionnels qui 
conduisent des actions de proximité qui exploitent ce référentiel nutritionnel » 321 . 
Manifestement plébiscité, sa fréquentation passe de 112000 connexions322 sur les six premiers 
mois d’existence à 800000 visiteurs annuels en 2006323, pour atteindre, après de multiples 
rénovations, un total de 2,3 millions de visites en 2010324.  
Ce succès inverse symboliquement la focale traditionnelle de l’éducation à la santé : 
ce n’est plus l’information qui va à l’utilisateur mais l’utilisateur qui doit aller chercher les 
informations et naviguer vers les données recherchées. Ce changement fondamental 
accompagne la problématique inhérente aux dispositifs modernes, relative à l’investissement 
librement consenti des populations, qui sont sans cesse poussées à une implication par une 
autonomie plus grande. A ce titre, l’INPES s’efforce de proposer des informations de qualité, 
en s’attachant à obtenir la qualification « Health On the Net » pour ses sites Internet325. Ce 
label international développe une charte éthique (le « HONcode ») visant à assurer une 
légitimité et une pertinence aux informations diffusées par ce biais électronique. Cette 
démarche renvoie aux travaux récents sur le développement massif et le contrôle nécessaire 
des promoteurs de l’« e-santé »326.  
Accessible en continu, le site du PNNS permet une consultation instantanée et favorise 
ainsi la promotion des repères et des documents en dehors des phases prévues par voie 
                                                      
321 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 47. 
322 Serge Hercberg, Eléments de bilans du PNNS (2001-2005), op. cit., p. 109. 
323 Inspection Générale des Affaires Sociales, Evaluation du programme national nutrition santé PNNS2 2006-
2010, Tome 1, avril 2010, p. 47. 
324 Rapport d’activité INPES 2010, p. 29. 
325 Selon l’Article L161-38 de la loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’Assurance Maladie, la certification 
des sites de santé est obligatoire et doit se faire sous le contrôle de la Haute Autorité de Santé. A ce titre, elle a 
accordé fin 2007 un agrément à la fondation Health On the Net (HON), Organisation Non Gouvernementale, 
créée en 1996. 
326 Sur cette question de la légitimité des informations en ligne, voir Hélène Romeyer, La santé en ligne : des 
enjeux au-delà de l’information, Communication [En ligne], Vol. 30, 2012, mis en ligne le 02 avril 2012. 
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d’affichage ou de spots télévisés, réduites à quelques semaines ou quelques mois. C’est donc 
un moyen de créer du « liant » à la fois entre les structures impliquées et les populations, mais 
aussi entre les différents thèmes développés dans le temps. L’économie financière paraît aussi 
être un argument important puisque les documents édités sont téléchargeables par le grand 
public, réduisant ainsi le coût d’édition et de diffusion autrefois particulièrement élevé. Dans 
un contexte général de crise économique, cet argument est loin d’être négligeable. Le site est 
donc un « outil vivant » que chacun peut faire évoluer en participant à son enrichissement 
interactif (présenter des initiatives locales, ajouter des commentaires, web-poster des astuces 
ou des recettes par exemple).  
 
D’autres propositions sont apportées tout au long du PNNS pour valoriser la continuité 
et le rassemblement cohérent des actions entreprises. Deux aspects nous intéressent 
particulièrement ici : l’utilisation d’une marque repère – un label national – et la méthode de 
communication cyclique des grands objectifs sanitaires du dispositif. 
La visibilité permanente permise par le site Internet est également favorisée par la 
création, dès le mois d’octobre 2001, d’un logo unique, suivi en janvier 2006 d’une marque 
officielle « PNNS ». Tous deux ont été déposés à l’Institut National de la Propriété 
Industrielle et reconnus de ce fait comme propriété de l’Etat327. Par la distribution de ce label 
aux initiatives relevant d’un ensemble de critères prédéfinis328, l’INPES assure la pérennité 
d’un réseau de partenaires et d’actions permettant au PNNS de se poursuivre dans un temps 
long. Le logo s’impose alors comme un élément fédérateur. 
 
 
                                                      
327 Arrêté du 9 novembre 2011 fixant les conditions d’utilisation de la marque « Programme national nutrition 
santé », Article 5. 
328 Ibid. Voir le cahier des charges en annexe. 
 
Créé  en  2001,  le  logo  est  modifié  à  l’issue  du  second  volet  du  PNNS  fin  2010.  En 
conservant  des  codes  de  présentation  relativement  proches,  la  nouvelle  version 
permet d’ajouter la référence « manger bouger », évitant ainsi  les confusions entre les 
deux marques. Cette seconde version donne plus de poids à l’humain et à l’alimentation.
2001
2010
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Le Programme National Nutrition Santé, dispositif ambitieux, développe un ensemble 
varié d’actions et de thèmes sanitaires sur chaque quadriennal. La durée de cette campagne 
nécessite donc une stratégie d’information que nous pouvons qualifier de « cyclique » afin 
que les conseils ou indications des premières années ne s’oublient pas à long terme. L’idée 
originale du comité stratégique consiste à attribuer un thème précis comme objectif pour 
chaque année entière. Comme nous l’avons indiqué, l’année 2004 fut celle de la promotion de 
l’activité physique confortée par la diffusion du guide « la santé vient en bougeant » (plus 
d’un million d’exemplaires diffusés à partir de septembre 2004) et d’une campagne organisée 
autour du repère « de 30 minutes de marche rapide par jour »329. Axé sur des spots télévisés, 
des messages radiodiffusés et des affichages de proximité, ce dispositif a été de nouveau 
relancé en 2007 lors du PNNS 2.  
L’effort médiatique, observé ici, participe d’une forme de quadrillage médiatique des 
populations, par l’intermédiaire de nombreuses formes de communications permettant de 
garder une visibilité permanente du dispositif et de ses repères ou préceptes. L’efficacité du 
dispositif, notamment par l’intermédiaire du site Internet, repose sur une attitude volontaire et 
active des populations, devant faire l’effort d’aller chercher l’information. Les messages 
nutritionnels accolés aux publicités, comme autant de normes sanitaires omniprésentes, jouent 
le rôle de piqûres de rappel destinées à inciter les publics à adopter des attitudes responsables 
pour s’informer et s’entretenir ... 
Au terme de la présentation de ce programme phare de promotion de la santé des 
années 2000, un constat s’impose. Le PNNS, dont l’acronyme symbolise quelque part l’aspect 
structuré, peut être perçu comme représentatif d’une idée moderne de la prévention, basée 
avant tout sur la volonté de prendre en compte les attentes du public et d’en susciter de 
nouvelles. Pour ce faire, l’influence des techniques de marketing social, issues des études 
anglo-saxonnes et dont les principales mises en œuvre sont utilisées par l’INPES depuis les 
années 1980, induit une nouvelle manière de préparer les actions et d’informer le public. Ces 
perspectives s’observent par exemple à travers la création d’une collection de « baromètres 
santé », outil permettant d’apprécier les caractéristiques de santé de groupes de populations à 
un instant donné. Cet axe de recherches, particulièrement accentué dès le milieu des années 
1990, concourt à saisir les représentations culturelles du public, tout autant que les pratiques 
sanitaires effectives, pour adapter au mieux les campagnes en préparation. Cette évolution 
                                                      
329 Serge Hercberg, Eléments de bilans du PNNS (2001-2005), op. cit., pp. 37-40. 
Encadré  11 : Evolution du Logo PNNS (2001‐2010)
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significative traduit le renforcement des phases préparatoires des dispositifs de l’INPES, qui 
visent un discours au plus près des attentes et des considérations des individus. Le PNNS 
profite de cette routinisation des méthodes de travail, étant lui-même basé sur de nombreuses 
études préalables et rapports intermédiaires d’évaluation, en faisant alors un « outil vivant », 
un processus en adaptation régulière, au gré des études d’impact.  
Sa structure marque aussi l’aboutissement de plusieurs décennies de communication 
publique en faveur de nombreux thèmes d’éducation pour la santé. A ce titre, nous avons 
présenté différents paramètres comme autant de strates sur lesquelles les concepteurs ont pu 
s’appuyer, afin de donner un aspect vivant à ce programme d’actions. En outre, ce dispositif 
est l’illustration de la synergie effective, bien que fragile, des acteurs impliqués dans sa 
conception, cherchant à valoriser le travail collectif en faveur de la santé publique. Le PNNS 
symbolise aussi le renouveau des actions de terrain, à travers la constitution d’un réseau 
solide et florissant de villes ou collectivités actives dans la promotion de la santé par la 
nutrition et l’hygiène de vie.    
 
La transformation de l’espace-temps induite par le dispositif, tout comme les 
évolutions des modes de pratiques traduisent la nouvelle place de l’effort physique dans la 
société des années 2000. Chacun est encouragé à l’effort ou sollicité par le biais de la 
télévision, du travail, lors de ses déplacements... Se pose alors la question de la moralisation 
dans cette course aux modes de vie actifs, autrement dit l’encouragement aux styles de vie 
sains ne représente t-il pas une nouvelle morale de l’effort ? 
 
Conclusion Partie 4 
 
 
Programme ambitieux, à la fois structuré mais complexe, le PNNS montre une 
politique de promotion de la santé à divers plans inédite. Il succède à une longue période – les 
années 1990 – durant laquelle l’attention est restreinte pour les questions de l’inactivité et 
laisse place à des instruments relatifs à la prévention des risques sportifs. Le début des années 
2000, sous l’impulsion du changement de structure, permet d’observer une phase de 
structuration du champ de l’éducation pour la santé (« Du « Comité » à l’« Institut »… une 
reconnaissance législative »). L’officialisation de la démarche, reconnue législativement, 
donne une visibilité et une légitimité nouvelles aux acteurs de ce secteur. Cette nouvelle 
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dynamique accentue notamment la mise à jour des techniques d’évaluation des actions 
entreprises et des sondages auprès des populations, l’INPES cherchant alors à déterminer les 
ancrages cognitifs des populations (« Une évolution des connaissances : mieux saisir les 
attentes et les représentations culturelles du public »). La multiplication des baromètres santé 
marque cette volonté de saisir les représentations culturelles en matière de pratiques sportives, 
intégrant davantage de questions autour des freins à l’activité, notamment au regard des 
pratiques sédentaires en expansion (télévision et ordinateur). En parallèle, la mise sur agenda 
internationale de l’obésité, identifiée comme nouvelle épidémie du XXème siècle par l’OMS, 
entraîne une revalorisation des apports sanitaires des pratiques corporelles. Notre analyse 
révèle ici une attention renouvelée pour la problématique de la sédentarité, qui devient 
concrètement un véritable problème public, notamment dans cette perspective préoccupante 
de la nutrition. Les travaux des instances internationales étudiées s’engagent dans cette voie 
(« Une valorisation internationale de la sédentarité »).  
Le PNNS est ici appréhendé comme un ensemble d’instruments valorisant d’une part 
des outils ou techniques d’informations antérieurs recyclés (chapitre 3), et d’autre part des 
stratégies originales, à partir d’une remise à jour des référentiels scientifiques invoqués 
(chapitre 4). Le discours du PNNS se démarque des dispositifs antérieurs. Orienté 
principalement vers des publics identifiés comme vulnérables, leur suggérant une implication 
plus volontaire, le programme fait aussi évoluer son argumentaire pour agir sur 
l’environnement des populations. L’organisation spatiale de l’espace urbain, qui incombe aux 
collectivités ou aux acteurs locaux, révèle une forme de délégation de la responsabilité du 
programme sanitaire, où chaque contexte local peut être adapté en fonction des ressources, 
attentes et possibilités (« Une synergie nécessaire des différents secteurs »).  
Enfin, l’une des évolutions majeures réside dans la diffusion d’un « quota » de 
pratique physique, valorisant une activité quotidienne minimale de 30 minutes. Les formes de 
dépenses énergétiques en sont redéfinies, associant désormais de nombreuses tâches 
quotidiennes à ce cumul d’exercice physique favorable à la santé. La temporalité en est 
également reconfigurée, facilitant un engagement corporel de tous les instants. La visibilité 
accordée à cette nouvelle « norme universelle » est un facteur important qui renforce 
l’adhésion des populations. Mais ce chiffre qui facilite la quantification, associé à d’autres 
préceptes sanitaires toujours plus ostensibles, comme les bandeaux publicitaires, renforce à 
l’inverse un sentiment accru de distinction entre ce qui est présenté comme normal et ce qui 
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relève désormais de la pathologie330. La sédentarité s’impose dans ces discours comme une 
maladie sociale. Imposer des seuils, des échelles, des idéaux-types, c’est aussi signifier, 
classer et culpabiliser implicitement ce qui est de l’ordre du « hors-norme », qui n’est pas 
conforme à la valeur ou l’ordre moral attendus. Cette nouvelle forme de stigmatisation, moins 
visible, n’en est donc pas moins présente. Elle est même dans un certain sens renforcée par 
l’administration d’une mesure partagée par tous et largement relayée par les médias. 
 
Toutes ces réflexions trouvent un écho dans les dispositifs du PNNS. Les études331 se 
rapportant à l’impact des politiques ou programmes de santé publique orientés vers la 
prévention des comportements à risques montrent que les populations ressentent parfois les 
enjeux des campagnes comme des injonctions prescriptives voire paternalistes : « Le PNNS 
s’apparente davantage à un outil pour agir concrètement dans le domaine de la santé 
publique, « éduquer » les populations afin qu’elles acquièrent des habitudes de vie favorables 
à la santé et surtout montrer aux administrés que les élus sont « actifs » et portent attention à 
leur santé. Cependant, certains acteurs, moins convaincus par les messages du PNNS ou plus 
critiques à leur égard, y voient par contre une entrave à leur action compte tenu de la 
dimension jugée trop normative voire stigmatisante de ses recommandations envers les 
populations les plus éloignées de celles-ci, en général des populations défavorisées ou des 
publics précaires »332. Qui plus est, les injonctions sanitaires incitant à l’effort physique, 
celles qui demandent un engagement corporel et pas seulement une transformation des 
manières de s’alimenter, semblent encore plus contraignantes. Ces conseils de prévention 
peuvent alors être analysés comme une nouvelle morale de l’effort 333 , diffusant une 
représentation de la sédentarité comme une maladie sociale. 
Ils illustrent les deux pôles analysés précédemment. D’un côté, encourager l’activité 
physique (pratiquée sous certaines précautions) a indéniablement montré un potentiel 
sanitaire et de réduction de formes de vulnérabilité ; de l’autre, exhorter chacun à amender 
son comportement au jour le jour est une entreprise normative relevant de l’incorporation de 
normes scientifiquement établies et justifiées par la construction épidémiologique. Ces 
discours persuasifs visent une incorporation d’une morale de l’effort, soulignée par Génolini 
et Clément, permettant « d’instaurer de « l’intérieur » un pouvoir de contrôle qui guide la 
                                                      
330 Georges Canguilhem, op. cit. 
331 INPES, Post-test des messages sanitaires apposés sur les publicités alimentaires auprès des 8 ans et plus, 
2008 ; Pascaline Wargnie, op. cit. 
332 Nadine Haschar-Noé (dir.), Synthèse du rapport de recherche, op. cit., p. 102. 
333 Jean-Paul Génolini, et Jean-Paul Clément, art. cit. 
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responsabilité individuelle face aux risques »334. Ils montrent dans cet article comment la 
campagne du PNNS spécifiquement consacrée à l’activité physique 2004 est une succession 
de trois phases distinctes visant la transmission d’une « pédagogie de l’effort ». Dans un 
premier temps, un discours de sensibilisation met en exergue la question de la sédentarité 
comme un problème public préoccupant et largement répandu dans la société moderne. Pour 
représenter le caractère commun de cette problématique de l’inactivité physique, la 
médiatisation de symboles (chaussons, canapé) fait des occupations « passives » (télévision 
par exemple) des « activités à haut risque ». S’en suit une deuxième approche visant la 
dédramatisation de l’effort physique, cherchant alors l’investissement de chacun au quotidien. 
Dans un dernier temps, c’est le passage à l’acte qui est encouragé, par « l’incorporation d’un 
nouvel espace-temps » dans les activités les plus quotidiennes et les plus anodines. 
Ces caractéristiques montrent alors clairement la morale en action sous l’ère du PNNS, 
dont « Les outils pédagogiques produits par l’INPES font clairement apparaître les stratégies 
d’autocontrôle qui jouent sur la dissonance cognitive afin d’atteindre la personnalité 
composite du « mangeur » et du « sédentaire » 335. La diffusion des portraits notamment, 
favorise l’inscription des individus dans une dynamique de motivation et de travail sur soi, 
dans une stratégie de responsabilisation des populations (« La multimédiatisation de profils : 
faciliter l’investissement et catégoriser les pratiquants »).  
Le discours moral, relayé par les nombreuses connaissances scientifiques accumulées 
depuis une trentaine d’année, et justifié par des statistiques épidémiologiques présentant une 
expansion des risques sanitaires au XXIème siècle, semble donc passer par une nouvelle 
forme de responsabilisation, stigmatisant les attitudes irresponsables et encourageant à opter 
pour un mode de vie sain, ou en l’occurrence, actif. Ce processus est particulièrement visible 
dans le cadre de la promotion des pratiques physiques qui symbolisent un engagement du 
corps, l’engagement physique flirtant alors ici avec l’engagement moral, faisant du sportif un 
usager responsable, volontairement inscrit dans un processus l’amenant sur le chemin de la 
santé. 
Les analyses menées permettent de voir émerger de nouvelles conceptions de l’activité 
physique et de nouvelles stratégies d’engagement à destination des publics ciblés. La manière 
de concevoir l’exercice corporel dans une optique préventive a évolué au cours du temps, 
permettant de reconstruire dans chaque période la représentation dominante de la forme 
diffusée comme idéale. Les conceptions de ce que doit être l’activité physique s’affinent avec 
                                                      
334 Ibid., p. 147. 
335 Ibid., p. 153. 
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le temps, sous l’influence des paradigmes médicaux et des contextes de vie. 
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CONCLUSION GENERALE 
 
 
A l’issue de cette étude, au cours de laquelle nous avons présenté et analysé un 
ensemble de dispositifs orientés vers la promotion des modes de vie physiquement actifs, 
plusieurs constats peuvent être dressés. Les ambitions initiales cherchaient à mettre en 
évidence, au cours de l’histoire, les principales modalités de promotion en faveur de l’activité 
physique. Cet axe de recherche a induit l’analyse successive de trois campagnes d’éducation 
pour la santé. La sociogenèse de ces dispositifs montre l’évolution des grandes lignes et des 
acceptions du terme de « campagne », renvoyant à différents imaginaires, différentes 
représentations et différents types de mobilisations. L’étude de ce paysage sanitaire et 
médiatique du dernier tiers du XXème siècle s’est basée sur un ensemble d’indicateurs ayant 
permit de déconstruire les logiques des dispositifs retenus, pour en comprendre le sens et la 
structure1. Les critères relevés s’organisent selon quatre axes. Le statut des commanditaires 
ou experts mobilisés dans la conception d’une action, ainsi que celui des publics concernés 
constituent les deux premiers éléments essentiels. Un troisième marqueur concerne les formes 
de communications développées ou mobilisées dans l’expression du message ou 
l’ordonnancement du discours, notamment dans le registre des justifications éthiques 
apportées2. Enfin, le dernier axe réside dans la caractérisation des savoirs scientifiques utilisés, 
en relation avec les experts identifiés précédemment. Cela inclut également les éléments 
préalables recueillis à propos des pratiques, connaissances et représentations des populations 
visées. Le croisement de ces indicateurs permet, par exemple, d’observer de manière 
longitudinale les redéfinitions des formes de messages, ou les reconfigurations des publics 
concernés et des savoirs mobilisés. L’évolution temporelle des publics ciblés (action 
catégorielle) permet de voir comment se transforment les frontières de la vulnérabilité et 
montre comment les politiques publiques recentrent l’attention sanitaire sur certaines 
catégories. En parallèle, les structures des dispositifs mis en œuvre fluctuent au gré des 
savoirs mobilisés et des experts engagés, favorisant la publicisation de problèmes sanitaires 
(action sectorielle), les faisant ainsi apparaître comme des priorités devant être médiatisées. 
C’est particulièrement le cas de la lutte contre la sédentarité, dont le traitement médiatique au 
cours de cette période révèle plusieurs phases successives.  
                                                      
1 Le concept de structure du dispositif est emprunté à Joseph Gusfield, La culture des problèmes publics, op. cit. 
2 Ibid. 
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Ce thème de la sédentarité, qui s’inscrit en contrepoint de la problématique de la 
nécessité d’une pratique physique, s’affirme dans le temps comme un problème émergent puis 
identifié comme prioritaire. La définition et l’importance accordée à ce thème sanitaire se 
construisent en trois temps. Dans les années 1960, il n’est guère apparent. Certes, le manque 
d’activité apparaît comme étant préjudiciable à la santé des individus mais les films ne 
relayent pas de conception particulière de la sédentarité. Elle n’est pas pour autant éludée 
mais les connaissances scientifiques et les savoirs sur la forme d’activité à préconiser ou sur 
l’urgence de cette affection sociale ne conduisent pas à proposer des mises en forme 
spécifiques et ne définissent pas les contours de cette pathologie émergente contre laquelle, 
l’éducation sanitaire devrait impérativement se mobiliser. L’entretien corporel, sous forme de 
loisirs sportifs et d’activités de plein air est tout de même l’objet de certaines productions 
télévisuelles, soulignant les actions du secteur fédéral ou certaines recommandations 
médicales, notamment par la valorisation de la marche dans les années 1970. Les premières 
campagnes médiatiques conçues dans les années 1980 réactualisent les savoirs à propos des 
formes et des seuils d’activité, essentiellement sous l’impulsion des études en cardiologie qui 
diffusent peu à peu l’idée d’une activité physique salutaire, « un vrai médicament » pour 
conserver un cœur en bon état. C’est d’ailleurs à travers la lutte contre la prolifération des 
maladies cardiovasculaires, mises à l’agenda des politiques de santé au début des années 1980, 
que le concept de sédentarité s’affirme comme une préoccupation grandissante. C’est dans le 
sillage de cette grande cause nationale (1985), justifiant la création d’une commission 
permanente des maladies cardio-vasculaires3, que le concept de sédentarité se précise et se 
diffuse comme l’un des facteurs favorisant l’apparition de pathologies mortelles, comme les 
accidents cardiaques. Cette préoccupation reste en retrait des autres comportements 
dangereux décriés par l’éducation sanitaire tels que le tabac ou la mauvaise alimentation mais 
elle est identifiée comme un terrain propice à la maladie, contribuant à affaiblir le corps de 
l’individu et contribuant, par extension, à un déséquilibre économique et social. Dans cette 
« société du risque » naissante, les affections les plus mortelles sont combattues en priorité 
par les actions sanitaires : tabac, alcool, pratiques sexuelles... La sédentarité n’apparaît qu’au 
second plan, comme en témoigne la faible ampleur des campagnes la concernant au regard 
des autres dispositifs d’éducation sanitaire. C’est donc véritablement dans les années 2000, 
sous l’impulsion prioritaire d’une mobilisation politique internationale contre l’obésité que la 
                                                      
3 Conférence de presse de M. Edmond Hervé, Ministre de la santé, 20 juin 1985 à l’occasion du lancement de 
l’action nationale d’information et de prévention des maladies cardio-vasculaires. 
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sédentarité s’impose à l’agenda sanitaire. Dans le cadre du Programme National Nutrition 
Santé, et de manière plus marquée à partir de 2004 (année dédiée à ce thème), la sédentarité 
est présentée par les autorités publiques comme un facteur pathologique à part entière 
suscitant une action de prévention d’envergure. Pour reprendre les grandes lignes du Plan 
National de prévention par l’Activité Physique ou Sportive de 2008, retenons qu’elle est 
désormais considérée comme un « facteur de risque de nombreuses maladies chroniques 
(cardiovasculaires, métaboliques, cancéreuses, psychiques…), elle concerne les deux tiers 
d’entre nous et s’étend plus drastiquement encore dans la génération de nos enfants »4. 
Favorisée par une évolution des modes de vie vers un sédentarisme accru, elle est décriée 
comme un comportement irresponsable, traduisant un manque de volonté et conduisant 
l’individu à sa propre perte. Elle est alors assimilable à la consommation de drogues ou la 
conduite en état d’ivresse nécessitant une responsabilisation des populations. A travers des 
actions d’information et d’éducation sanitaire, l’usager averti est convié à se prendre en main 
et à adopter un mode de vie physiquement plus actif.  
Cet engagement des populations dans l’action, qui relève d’une entreprise nouvelle de 
disciplinarisation  des corps, est facilité, au cours de cette dernière phase, par l’identification 
et la diffusion d’un repère universel de pratique, un seuil minimal propice à la santé : « Au 
moins l’équivalent de 30 minutes de marche rapide chaque jour protège votre santé » comme 
le martèle le Programme National. Les repères et outils plus précis diffusés ainsi que 
l’implication des individus dans une forme d’autoévaluation cherchent à renforcer le 
gouvernement de soi par soi. Les dispositifs proposés intègrent des modes opératoires visant à 
promouvoir des actions où l'individu, considéré comme acteur nécessairement engagé, puisse 
prendre conscience de l'importance de sa responsabilité envers sa santé tout en disposant 
d’éléments lui permettant d’agir concrètement. L’évolution récente des justifications 
scientifiques présentant les formes de dépense physique nécessaires, formulée en termes de 
repères énergétiques plus qu’en termes de formes ou d’activités, favorise l’intégration d’effort 
corporel dans le quotidien, y compris pour les populations les moins disponibles. Comme le 
suggère ainsi Georges Vigarello, « l’énergie est l’autre indice intuitif du sain et du malsain, 
perçue elle encore très différemment des attentes passées : la « basse » énergie alimentaire 
l’emporte, associée à une « haute » dépense énergétique par exercices et pratiques 
                                                      
4  Toussaint Jean-François, Retrouver sa liberté de mouvement, Plan National de prévention par l’Activité 
Physique ou Sportive, Rapport pour le ministère de la santé de la Jeunesse, des Sports et de la Vie Associative, 
2008, p. 11. 
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tonifiantes »5.  Progressivement, la conception de l’activité physique quitte le registre familial 
et écologique de l’effort en pleine nature (années 1970-80) pour se centrer sur une conception 
plus individualiste d’un effort intégré dans le quotidien citadin, entre les transports en 
commun et les occupations professionnelles (années 2000) prenant en compte les facteurs 
environnementaux. La quantification d’un seuil unique, largement diffusé, à la portée de tous, 
facilité par des conseils pragmatiques (« accompagnez les enfants à l’école à pied ») fait 
appel à la responsabilité et la motivation de chacun, redéfinissant de manière quantifiable la 
frontière entre le normal et le pathologique6, entre le sain et le malsain7, entre le responsable 
et l’irresponsable. Ces nouvelles normes de comportement renforcent le contrôle sanitaire et 
le gouvernement des corps physiques, développant encore davantage dans ce domaine les 
formes capillaires d’une biopolitique contemporaine8. 
Fixer une norme de pratique physique quotidienne, dans une vision « humaniste » 
d’éducation pour la santé et de prévention de pathologies graves, participe d’une démarche 
d’empowerment à la fois individuel et collectif, entendue comme la transmission de capacités 
auprès des populations, leur permettant de reprendre le contrôle de leur destinée sanitaire9. 
Mais si définir un seuil, une attitude, induit une forme de responsabilisation, cela produit aussi 
un effet inverse de discrimination et d’exclusion : le pendant de la norme est la stigmatisation 
de ceux qui ne l’adoptent pas. Ces constats, relatifs à la diffusion de « bonnes » normes de 
comportements physiquement actifs, révèlent en contrepoint la stigmatisation résultants des 
attitudes apparaissant comme « hors normes » à travers les actions de prévention menées dans 
ce secteur de la santé publique. Ce phénomène, identifié comme un procédé de « blaming »10 
ou de « victimisation », fait de celui qui ne respecte pas les préceptes communément diffusés 
un élément contre-productif affaiblissant en quelque sorte le reste du corps social.  
Ainsi, sans jamais totalement disparaître, les formes de stigmatisation du sédentaire se 
reconfigurent au cours du temps. D’une campagne à l’autre, notamment sous l’influence des 
redéfinitions scientifiques de l’équilibre dans la balance activité physique/inactivité, le blâme 
prend une forme plus ou moins visible et accusatrice. Les travaux précurseurs de Foucault ou 
Vigarello nous montrent comment ces formes de contrôle n’en sont pas moins normatives, 
                                                      
5 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit., p. 307. 
6 Georges Canguilhem, op. cit. 
7 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit. 
8 Dominique Memmi, et Didier Fassin (dir.), op. cit. 
9 Pour une revue de littérature, cf. Yann Le bossé, Empowerment et pratiques sociales : illustration du potentiel 
d’une utopie prise au sérieux, Nouvelles pratiques sociales, Vol. 9, n° 1, printemps 1996, p. 127-145. 
10 Robert Crawford, art. cit. 
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malgré leur caractère moins directement contraignant ou disciplinaire : « l’effacement des 
grands messages livrent à vrai dire le corps à une rigueur accrue de normes, imposant un 
déplacement de l’exigence, une raideur particulière sur cet ultime objet de valorisation. Ce 
qui fait du bien-être une « servitude » nouvelle. Que ces normes « consommées » 
apparaissent plus séductrices ou plus libres ne fait aucun doute. Que leurs contraintes ou leur 
tensions demeurent bien réelles ne fait aucun doute non plus »11. L’analyse des formes du 
message sanitaire apporte ici des éléments de réponse sur ce phénomène. Se voulant moins 
culpabilisant, le discours des éducateurs sanitaires – sous l’influence des technologies et des 
instruments du marketing social et publicitaire – se rénove autour d’une démarche plus 
positive, sous forme d’exhortation à l’effort (« Bougez-vous la santé ») ou d’appel à la 
responsabilité et la volonté (« Votre santé dépend aussi de vous »), en recentrant davantage le 
message sur l’implication personnelle de l’individu, faisant du corporéisme un idéal des 
années 1980-2000 12 . Plutôt que de critiquer l’inactif, les campagnes cherchent alors à 
valoriser l’activité, jouant sur les contrastes et les bénéfices du « sport-santé ».  
Tout un ensemble de réflexions éthiques du discours en éducation pour la santé, 
valorisant une euphémisation ou un effacement des propos moralisateurs – voire liberticides – 
se cristallisent à l’aube des années 1980. La mobilisation des chercheurs en sciences humaines 
et sociales, notamment lors du colloque « Recherches en sciences humaines et éducation pour 
la santé » en 1985, marque la volonté des responsables du champ de l’éducation pour la santé 
d’intégrer les savoirs issus de champs tels que la socio-anthropologie de la santé. Les 
connexions mises en œuvre conduisent à réfléchir sur la valeur morale des actions 
médiatiques et sur leur performativité, tout autant que sur leur légitimité politique. 
En parallèle, sous l’impulsion d’un courant anglo-saxon de marketing social au début 
des années 1970, le Comité Français d’Éducation pour la Santé engage une rénovation des 
savoirs cognitifs et de la communication à destination du grand public, afin d’améliorer son 
impact et son image de « prestataire de service » de l’Etat. Cette démarche implique de mieux 
prendre en compte les connaissances théoriques et pratiques effectives des populations, pour 
répondre mieux à leurs attentes et utiliser un registre, un code de langage proche de leur 
« habitus santé ». Par l’introduction de sondages d’opinion et l’utilisation d’études nationales 
novatrices13, le discours va davantage chercher à transformer les représentations culturelles 
                                                      
11 Georges Vigarello, Histoire des pratiques de santé, op. cit, p. 304. 
12 Jean Maisonneuve, op. cit. 
13 Paul Irlinger, Catherine Louveau, et Michèle Métoudi, Les pratiques sportives des Français ; enquête sur les 
usages sportifs du temps libéré, Paris, INSEP, 1987, 2 tomes 
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des individus, notamment celles relatives aux pratiques physiques en général. L’idée est ici de 
saisir au plus près les attentes du public pour produire des actions efficaces, c’est à dire 
finalement « vendre de la santé » comme on vendrait un produit. En somme, le marketing 
social est « l’application des techniques de marketing commercial à l'analyse, à la 
planification et à l'évaluation de programmes destinés à influencer le comportement des 
publics cibles dans le but d'améliorer leur bien-être personnel et celui de l'ensemble de leur 
collectivité » 14 . Dans la continuité de cette démarche, plus proche du public, le CFES 
développe, à partir de 1992, le principe du « baromètre santé », pour établir un contact étroit 
avec les pratiques avérées des populations. Rapidement orientés vers les problématiques de 
nutrition, ils apportent dans les années 1990 et 2000 des éléments propices à la mise en place 
d’actions en faveur de l’activité physique comme le promeut le PNNS. 
 
Accompagnant ces réflexions émergent aussi des fluctuations autour de la légitimité 
des intervenants en éducation pour la santé et des propriétaires d’un problème sanitaire de 
l’ampleur de la sédentarité. Durant les trente glorieuses, la mainmise du milieu médical sur les 
questions d’hygiène et de sanitarisation confère à l’activité physique une dimension à 
dominante biomédicale. Essentiellement basées sur des savoirs physiologiques, dans une 
perspective d’amélioration du rendement productif du corps des ouvriers, les informations 
diffusées se contentent dans un premier temps de distinguer le bon mouvement mécanique à 
reproduire du mauvais à proscrire. Cette représentation machinique du corps valorise une 
pratique hygiénique concentrée autour d’activités « de base », modérées et dosables, dont les 
médecins supposent les relatifs bienfaits pour l’entretien physique : marche, natation, 
cyclisme... La présence physique du médecin dans les films sanitaires des années 1970 permet 
d’apporter une caution au discours, confortant le statut du scientifique dont la parole n’est pas 
remise en cause. Le fonctionnement physiologique des grands systèmes corporels 
(respiratoire, circulatoire, digestif) est présenté sous la forme d’un discours magistral qui 
confirme l’utilité de l’exercice tout en alertant sur les méfaits des activités physiques ou des 
excès qu’elles suscitent (dopage, risques corporels, accidents).  
Cette étape didactique et pédagogique a été observée dans l’analyse des films des 
années 1970 mais il faut souligner ici plus spécifiquement l’impulsion considérable donnée 
par la Fédération de cardiologie à la promotion des modes de vie actifs. Ce domaine médical, 
alerté par l’importance des maladies cardio-vasculaires, apporte de nouvelles connaissances 
                                                      
14 Alain Bérard, art. cit., p. 146. 
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sur l’activité physique et la présente comme un contrepoison à la sédentarité, véritable fléau 
moderne15. L’influence déterminante des cardiologues est ici à souligner. Ils favorisent, dès 
1975 notamment par la popularisation des « parcours du cœur », une démocratisation des 
activités physiques comme éléments de prévention et comme facteurs de santé. Créée en 1964, 
et reconnue d’utilité publique en 1977, la Fédération de Cardiologie diffuse un ensemble de 
savoirs, de préceptes et de recommandations pratiques par de nombreuses publications. Elle 
apparaît comme un élément structurant de nombreuses manifestations, notamment celles du 
CFES, telles que la campagne « Bouge ton cœur » en 1985. Ces collaborations permettent de  
mettre en évidence l’émergence du problème de la sédentarité dans sa relation avec 
l’évolution des pathologies cardiaques, au cours des années 1980. Dans un secteur 
d’éducation sanitaire laissé vacant, les cardiologues s’attribuent en quelque sorte la propriété 
du problème de la sédentarité en alertant les populations sur les comportements favorisant les 
affections cardio-vasculaires et en proposant des manifestations encourageant la pratique 
physique dans un champ jusque là réservé aux fédérations sportives. La proximité plus grande 
entre le CFES et la Fédération de Cardiologie s’explique aussi par le statut médical du 
responsable du Comité au début des années 1980, ayant davantage d’affinités avec les 
cardiologues.  
A l’aube de l’an 2000, les inquiétudes provoquées par le développement de 
« l’épidémie » d’obésité recentrent les débats sur le domaine de la nutrition tout en accentuant 
les mesures de lutte contre la sédentarité. L’étayage scientifique du PNNS s’ouvre aux 
spécialistes de l’alimentation, au domaine des sciences humaines16 et aux études relatives aux 
activités physiques. La filière des Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives 
(STAPS) est alors progressivement mobilisée dans la conception d’études ou le suivi de 
documents publics. Différentes phases peuvent donc être identifiées, au cours desquelles les 
ressources scientifiques fluctuent et mobilisent des spécialités et sensibilités scientifiques 
diverses. D’une manière globale, le CFES a toujours sollicité un appui scientifique pour 
construire le contenu des actions, dont il s’est chargé de l’aspect promotionnel et de 
communication. La structure des actions étudiées révèle donc une dichotomie entre les 
ressources éducatives propres aux éducateurs sanitaires et les ressources scientifiques propres 
aux groupes s’emparant du problème sanitaire. Ce dernier programme révèle de nouvelles 
                                                      
15  « La sédentarité, fléau moderne. Un contrepoison, l’entraînement physique ». Intervention de Michel 
Degeorges à la conférence de presse de la FFC : « Cœur, effort et entraînement physique » (jeudi 3 octobre 
1974) [A.N. 19810461 Art 5]. 
16 Des sociologues comme Claude Fischler ou Jean-Pierre Poulain sont sollicités dans l’élaboration du travail de 
recherches du PNNS. 
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conceptions de l’exercice physique, intégrées dans une perspective temporelle inédite et 
prenant en compte des modes d’activités différents. L’importance d’une nouvelle attention 
aux facteurs externes à l’individu ainsi que son ancrage social ou psychologique, amènent à 
de nouvelles stratégies environnementales faisant intervenir de nouveaux acteurs dans le 
développement d’un cadre de vie propice aux efforts corporels quotidiens.  
 
D’une façon générale, l’importance accordée à la lutte contre la sédentarité a 
augmenté au cours des dispositifs étudiés et dessine les contours d’une société où chaque 
individu est convié à préserver son capital corporel. Cette biopolitique contemporaine 
assujettit l’individu aux normes sociales tout en associant l’intérêt particulier à l’intérêt 
général. Néanmoins, en matière de santé publique, les préoccupations relatives à la gestion de 
la vie physique, sont encore relativement modérées au regard d’autres thèmes tels que la lutte 
contre le tabagisme et l’alcoolisme. La difficulté d’évaluer les résultats à court terme, les 
corrélations compliquées à faire d’un point de vue épidémiologique, l’existence d’autres 
dispositifs assurant la promotion du sport et des pratiques d’entretien corporel, semblent 
limiter l’intrusion des campagnes sanitaires dans ce secteur. 
 
 Tout au long de ce manuscrit nous avons tenté de relater et de comprendre les 
continuités et discontinuité des messages, l’ordre des discours et les stratégies afférentes aux 
grandes campagnes sanitaires de promotion de l’activité physique. Ce travail mériterait d’être 
approfondi dans une étude comparative internationale ou dans une perspective plus élargie 
d’histoire de la sédentarité en collectant un ensemble d’archives supplémentaires concernant 
les autres institutions concernées. Les pistes qui s’ouvrent à nous sont nombreuses et nous 
espérons que ce travail, qui avait pour ambition de défricher cette thématique, sera prolongé 
par d’autres investigations scientifiques fructueuses.  
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ANNEXES 
 
Annexe 1 –Représentation chronologique générale des séries télévisées (1959 – 1988) 
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Annexe 2 – Test du niveau d’activité physique dit « Test de Gagnon et Ricci »  
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Annexe 3 – Principales caractéristiques des enquêtés 
 
 
 
 
Nom 
 
Statut 
 
Date de l’entretien 
Pierre Arwindson 
Directeur des affaires scientifiques 
CFES/INPES (depuis 1997) 
15 décembre 2010 
Françoise Buhl 
Ancienne déléguée générale du CFES 
(1974-1981) 
15 novembre 2010 
Jean-Martin Cohen-
Solal 
Ancien délégué général du CFES (1981-
1986) 
Directeur  général de la Mutualité Française 
21 juillet 2010,  
29 octobre 2010 (tél) 
Jean-Claude Labadie Médecin, Président du CROS Aquitaine 13 octobre 2011 
Jean-François 
Lacronique 
Ancien délégué général du CFES (1992-
1994) 
9 novembre 2010 
Michel Lages 
Ancien président de la CRAM MP (1988- 
2007) Président du Comité Régional 
d’Histoire de la Sécurité Sociale 
20 février 2009 
Bernadette Roussille 
Ancienne déléguée générale du CFES 
(1994-2002) 
Inspectrice IGAS 
16 décembre 2010 
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emergence of  sedentariness as a public problem  imposing a political  commitment and 
requiring  the  implication  of  the  populations.  Actors  and  experts  consulted,  the 
educational  strategies  used  and  the  communication  tools  used,  value  with  more  and 
more  insistence  the  empowerment  of  individuals  through  the  dissemination  and 
internalization of precepts and standards of practices demonstrating the new shape of 
disciplinarization of the bodies. 
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évolué  sous  l’action de prosélytes ou de  structures de  santé publique depuis  la  fin du 
XIXème  siècle.  L’étude  présentée  ici  est  centrée  sur  l’analyse  des  campagnes de  santé 
publique orientées en faveur de la promotion des « modes de vie physiquement actifs » 
entre 1960 et 2010. Trois dispositifs successifs sont observés durant cette période sous 
un  angle  socio‐historique  prêtant  une  attention  soutenue  aux mécanismes  –  à  la  fois 
éthiques et cognitifs – de construction des discours sanitaires. Ils permettent d’observer 
l’émergence  progressive  de  la  sédentarité  comme  un  problème  public  imposant  un 
engagement politique et nécessitant l’implication des populations. Les acteurs et experts 
sollicités,  les  stratégies  éducatives  utilisées  et  les  outils  de  communication  employés, 
valorisent  avec  de  plus  en  plus  d’insistance  la  responsabilisation  des  individus  par  la 
diffusion et l’intériorisation de préceptes et de normes de pratiques mettant en évidence 
une nouvelle forme de disciplinarisation des corps.  
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